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RESUMO 
 
Em resposta a um recente apelo à  investigação em tomada de decisão em 
psicoterapia integrativa, esta investigação pretende explorar a forma como os psicólogos 
clínicos tomam decisões clínicas.  
Construiu-se um questionário que tem por objectivo medir se as bases usadas 
pelos psicólogos clínicos para tomar decisões corroboram as existentes na literatura, 
numa perspectiva de emparelhamento único, momento-a-momento ou fase-a-fase. 
Abordando influências relativas a características do paciente, do terapeuta e da própria 
relação terapêutica, pretende-se perceber quais as mais relevantes para as decisões em 
estudo, sendo a unidade de análise uma única decisão significativa tomada numa sessão.  
Foram recolhidos dados de psicólogos clínicos diferenciados em termos de sexo, 
idade, orientação teórica e anos de experiência clínica. Finalmente pretende-se verificar 
se existe evidência que apoia a tomada de decisão fase-a-fase, isto é, aquela que tem por 
base a fase do processo, tal como postulado pelo meta-modelo de Complementaridade 
Paradigmática. 
Os resultados enfatizam diferenças entre terapeutas eclécticos/integrativos e não-
eclécticos/não-integrativos para alguns grupos de variáveis, tendo sido encontradas 
também diferenças consoante os anos de experiência clínica e o grupo etário dos 
terapeutas. As decisões clínicas foram categorizadas, tecendo-se comentários às 
influências sofridas pelas várias categorias sugeridas.  
Discutem-se limitações do estudo e implicações dos resultados para o treino e 
prática psicoterapêutica. São feitas várias considerações metodológicas e sugerem-se 
linhas de investigação futuras. 
 
Palavras chave: Tomada de Decisão Clínica, Fases do processo, Marcadores de tomada 
de decisão,  Capacidades estruturais de processamento 
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ABSTRACT 
 
Attempting to respond a recent call to research on the subject of clinical decision 
making in integrative psychotherapy, this study pretends to explore the way clinical 
psychologists make clinical decisions. 
A questionnaire was constructed to assess if the bases used by clinical 
psychologists in their clinical decision making process reflect the ones found in 
literature. This was made in a perspective of therapeutic matchings to unique, moment-
to moment or phase-to-phase patient characteristics. Using patient, therapist and 
therapeutic relationship characteristics, this investigation aims at noticing which of 
them, if any, are more relevant in clinical decisions, and in which circumstances. One of 
the most significant decisions made during one psychotherapeutic session was used as 
unit of analysis. 
The data was collected among clinical psychologists or psychotherapists and the 
sample was diverse in terms of sex, age, theoretical orientation and years of clinical 
experience. Finally this study aims to assess whether there is evidence supporting the 
phase-to-phase decision making, i.e., the one based on the therapeutic process phase, as 
postulated by Paradigmatic Complementarity Model.  
The results stressed differences between eclectic/integrative therapists and non-
eclectic/non-integrative therapists to some variable groups. Differences were also found 
among some therapists groups with different clinical experience and age. The clinical 
decisions written by therapists on the instrument were categorized and analised in terms 
of what influenced each of those categories.   
Study results and limitations were discussed, as some implications to 
psychotherapeutic training and practice were suggested. Methodological considerations 
were made and future research aims suggested. 
 
Key words: Clinical Decision Making, Psychotherapeutic process phases, decision 
making markers, processing structural capacities 
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I. INTRODUÇÃO 
 
 A forma como se olha o processo psicoterapêutico tem evoluído 
consideravelmente ao longo dos anos. Após vários modelos psicoterapêuticos de 
“escola única”, e dada a proliferação dessas escolas, sentiu-se a necessidade do 
desenvolvimento de modelos integrativos. Após o crescente número de modelos 
integrativos, houve necessidade da criação de modelos que os integrassem. Foi neste 
contexto que se desenvolveu o Modelo de Complementaridade Paradigmática (Vasco, 
2001a, 2005). Este, tem em conta a aliança terapêutica e a sua enorme importância; a 
conceptualização do paciente e do problema; os princípios gerais da mudança 
terapêutica; e a sequência temporal do processo em termos de fases relativas a 
objectivos estratégicos. Todos estes componentes podem ser contributos importantes 
para os processos de tomada de decisão clínica.  
 Em resposta ao recente apelo à investigação em tomada de decisão em 
psicoterapia integrativa (Schottenbauer, Glass, & Arnkoff, 2007) e não havendo 
investigação directa sobre este processo, decidi partir para a sua exploração. 
Indirectamente, muita da investigação nos modelos de conceptualização de caso pode 
contribuir para o estudo da tomada de decisão. Exemplo disso é o estudo de Zuber 
(2000). Este autor sugere que a forma como o paciente formula os seus problemas, está 
relacionada com o tipo de intervenção recomendado pelo Modelo da Selecção 
Sistemática da Intervenção (Beutler & Clarkin, 1990). Num outro estudo, Luce, 
Bettman, e Payne (1997) concluíram que as emoções são variáveis vitais que podem 
influenciar o processo de tomada de decisão. Estes estudos vão dando pistas importantes 
mas isoladas para a compreensão do processo de tomada de decisão.  
Este estudo pretende focar o processo de tomada de decisão de um ponto de 
vista holístico e abrangente, tentando localizar as variáveis que o influenciam. Para isso, 
decidi ter em conta as linhas de investigação de processo e o foco na figura do terapeuta 
enquanto decisor. Quando se fala de tomada de decisão, necessariamente se fala de 
heurísticas cognitivas utilizadas por todos os seres humanos, e neste caso em específico, 
essas heurísticas têm implicações na validade e precisão do julgamento clínico 
efectuado pelos terapeutas. Essas implicações fazem com que muitos investigadores 
desvalorizem o julgamento clínico, apoiando tomadas de decisão na predicção 
estatística. Embora muitos autores tenham preferência pela contribuição que os modelos 
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estatísticos e testes estandardizados podem dar à tomada de decisão, não me parece que 
isso seja suficiente quando se fala das decisões tomadas na prática psicoterapêutica.  
Assim, e procurando bases de tomada de decisão na literatura sobre modelos de 
conceptualização de caso, dificuldades terapêuticas, factores facilitadores ou 
desafiadores do processo terapêutico, construiu-se um instrumento que pretende avaliar 
as influências do paciente, do terapeuta e da relação terapêutica na tomada de decisão 
clínica. 
 A falta de enfoque nas características estruturais do paciente, cambiantes ao 
longo do processo terapêutico, como postulado pelo Modelo da Complementaridade 
Paradigmática, também me motivou a explorar a sua importância para os processos de 
tomada de decisão pelo terapeuta. Estas características traduzem-se por capacidades 
estruturais de processamento dos pacientes que vão sofrendo mudanças ao longo do 
processo terapêutico (e.g., tomar consciência de partes ou necessidades de si próprio em 
conflito) (Conceição & Vasco, 2008), quer por influência directa deste ou não. Pretendo 
assim, explorar a existência de influências que vão para além do diagnóstico inicial do 
paciente em termos de traço e do processo em termos de estado. 
 Um outro facto que dá ainda mais sentido a este tipo de investigação, que 
pretende estudar terapeutas com várias orientações teóricas, é o de se notar em Portugal 
um crescente interesse dos terapeutas nas visões integrativas e em fornecer uma “terapia 
de qualidade” (Vasco, 2008). Este estudo poderá auxiliar a investigação de marcadores 
de tomada de decisão clínica, despertando nos terapeutas o interesse em olhar para esta 
necessidade.  
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II. REVISÃO DE LITERATURA 
 
Investigação de processo 
 A investigação em psicoterapia aparece frequentemente e há muito tempo 
organizada em dois domínios distintos e fundamentais: um focando a avaliação do 
processo terapêutico e outro focando o estudo do processo terapêutico. A primeira 
aparece muitas vezes através de estudos de eficácia, avaliando os resultados da 
psicoterapia (de diversas orientações teóricas, comparando-as, e de diversos modelos de 
intervenção dentro de uma mesma orientação teórica) de uma forma empírica. A 
segunda procura identificar os ingredientes activos da psicoterapia e os mecanismos de 
mudança que esta promove, tentando perceber como e porque razão ocorrem ou não. 
Estes dois domínios distinguem-se também pelas perspectivas epistemológicas em que 
se baseiam, sendo que a investigação de resultado se centra na explicação linear e a 
investigação de processo se centra numa visão holística.  
 Como o objectivo deste estudo é investigar o processo de tomada de decisão, é 
necessário pensar sobre a investigação acerca da figura do terapeuta e das suas 
operações terapêuticas. Com base na distinção referida no parágrafo anterior, o estudo 
do terapeuta e dos seus comportamentos abertos e cobertos, bem como das experiências 
no contexto terapêutico, tem sido frequentemente associado à área de investigação 
centrada no processo. Os investigadores que conduzem este tipo de investigação 
procuram então controlar, delimitar e operacionalizar os acontecimentos terapêuticos. 
Estes acontecimentos conduzem à mudança e sem eles não se conseguiria replicar a 
eficácia da terapia (Garfield, 1990). Para este efeito, desenvolvem-se metodologias 
maioritariamente de natureza correlacional e instrumentos direccionados para a medida 
da relação terapêutica e dos comportamentos dos participantes na terapia. 
 Dentro deste paradigma, muitos estudos de investigação de processo foram 
inspirados por aquele que outrora foi considerado um novo paradigma de investigação, 
proposto por Rice e Greenberg, a investigação do processo de mudança, que tinha como 
objectivo identificar e compreender os processos que actuam na mudança terapêutica 
(Rice, 1992). A pesquisa num processo contínuo e sequencial de mudança exige que os 
investigadores tenham em atenção os micro-resultados ou micro-mudanças que surgem 
ao longo do processo e os intervenientes do processo enquanto informadores 
privilegiados das suas próprias experiências e percepções de mudança. Esses processos 
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de mudança são conseguidos através de situações de interacção desencadeadas com 
objectivos particulares e no modo como se organizam os comportamentos dos 
intervenientes ao longo dessas interacções (Greenberg, 1992). A mudança terapêutica 
passava a poder ser observada também como uma variação na sequência e organização 
dos padrões de interacção dos próprios pacientes, dos próprios terapeutas e entre 
pacientes e terapeutas, podendo estes processos ser avaliados em diferentes momentos 
do processo psicoterapêutico (i.e., em termos de acontecimentos, episódios ou tarefas 
terapêuticas) (Tavares, 2008). Foi neste contexto que o processo de tomada de decisão 
ganhou o conceito de marcador, ou seja, qual a característica ou conjunto de 
características do paciente que pede determinado tipo de intervenção potencialmente 
reparadora ou facilitadora, por parte do terapeuta, sendo que a preocupação era 
promover mudanças no aqui e agora, acreditando que estas conduziriam aos resultados 
finais. 
 Deste contínuo que vai dos resultados finais até aos resultados momentâneos 
torna-se evidente que a forma como se analisam os resultados/mudanças em 
psicoterapia é bastante relevante quer para a prática clínica, quer para a investigação em 
psicoterapia, sendo crucial distinguir vários tipos de mudanças ou resultados. Assim, os 
micro-resultados ou micro-mudanças são acontecimentos focados na melhoria do 
funcionamento actual (momento-a-momento); as meso-mudanças traduzem-se por 
alterações na adaptação pessoal do paciente, ocorrendo geralmente ao longo do processo 
terapêutico; as macro-mudanças ocorrem ao nível da personalidade do paciente, sendo 
mais associadas a resultados finais da terapia (Orlinksy, Rønnestad, & Willutzki, 2004). 
 Apesar desta dicotomia que sempre se foi sentindo, actualmente existe uma 
crescente e importante complementaridade entre estas duas áreas ou paradigmas de 
investigação em psicoterapia. Estuda-se agora de forma conjunta os processos que 
ocorrem ao longo do processo terapêutico e os resultados que este processo apresenta, 
ou vai apresentando ao longo do tempo (Hill & Lambert, 2004; cit. Tavares 2008). 
Neste contexto de complementaridade e diferenciação de características e de 
processos de mudança quer do paciente quer do terapeuta, Beutler e Machado (1992) 
referem que a maioria dos investigadores procura hoje, pelo menos, a ligação entre dois 
dos seguintes grupos de variáveis: (1) factores de risco, (2) intervenções preventivas, (3) 
características dos pacientes; (4) características dos terapeutas; (5) relação terapêutica; 
(6) intervenções curativas; (7) acontecimentos sequenciais do processo terapêutico; (8) 
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micro-mudanças ao longo da intervenção, (9) resultado final do tratamento e (10) 
manutenção de ganhos. 
 
Contributos da Cognição Social 
 Pretendendo estudar o processo de tomada de decisão e tendo ele sido tão 
estudado pela área da Cognição Social, esta pode dar contributos importantes para 
perceber o funcionamento cognitivo do ser humano quando toma decisões. Um dos 
processos cognitivos a que qualquer pessoa está sujeita quando toma decisões são as 
heurísticas, que funcionam como atalhos cognitivos de processamento da informação. 
Estas heurísticas permitem aos seres humanos prever a probabilidade de certos 
acontecimentos, e terão um papel importante na tomada de decisão dos terapeutas 
quanto à condução do processo terapêutico. As decisões a tomar serão influenciadas 
pela visão dos terapeutas acerca da probabilidade de determinada intervenção poder ser 
benéfica para o paciente. As heurísticas centram-se no processamento da informação e 
podem condicionar a informação recolhida pelos terapeutas acerca dos seus pacientes. 
As heurísticas cognitivas e outras fontes de enviesamento, podem causar um 
grande impacto na redução da validade e precisão do julgamento clínico dos terapeutas, 
comprometendo a validade das tomadas de decisão.  
As pessoas raramente fazem julgamentos unicamente com base nas regras 
estatísticas e de probabilidade, preferindo ao invés disso usar heurísticas de forma a 
reduzir o tempo e esforço necessários nesse processo (e.g., Tversky & Kahneman, 1974, 
1982a; cit. Bell & Mellor, 2009). Isto faz com que mais facilmente ocorram erros de 
julgamento e enviesamentos, embora as heurísticas possam ser algumas vezes precisas e 
correctas (Nisbett & Ross, 1980; cit. Bell & Mellor, 2009). Garb (1998; cit. Bell & 
Mellor, 2009) argumentou que muitos erros ocorrem por causa do enviesamento na 
recolha de dados, relatando que o enviesamento na descrição da personalidade ou 
psicopatologia e no seu diagnóstico tem sido validado de acordo com a etnia, género, 
papel de género e idade do paciente. Foram observados também enviesamentos dos 
terapeutas relativos a efeitos de rotulagem (atribuição de determinada característica a 
uma pessoa ou objecto com base em informação insuficiente), e enviesamentos de 
ancoragem e ajustamento (tendência para confiar fortemente numa determinada 
referência, traço ou informação do passado, denominada âncora, fazendo ajustamentos à 
informação, nunca muito afastados dessa informação) (Plous, 1993; cit. Bell & Mellor, 
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2009), rotulando os pacientes com determinado diagnóstico e ancorando as suas 
decisões nesse mesmo diagnóstico (Langer & Abelson, 1974; cit. Bell & Mellor, 2009). 
Segundo Vasco (1993, p.77) “as tendências confirmatórias dos clínicos associam-se ao 
facto destes elaborarem inicial e rapidamente conceptualizações/categorizações relativas 
aos pacientes, baseando-se num leque diminuto de informação” e prevalecendo durante 
vários meses.  
Os terapeutas tendem a ser afectados por efeitos de primazia e recência (em que 
respectivamente a primeira e última informações recolhidas assumem saliências 
desproporcionais), o que constitui enviesamentos de disponibilidade. Nestes, a 
informação que está mais acessível ou que mais facilmente é recordada parece ser mais 
dominante e é percebida com maior probabilidade de ocorrência (Taylor, 1982; cit. Bell 
& Mellor, 2009; Vasco, 1993). Os terapeutas têm também enviesamentos 
confirmatórios onde tendem a usar e relembrar informação que suporte as suas hipóteses 
e a minimizar informação que não as suporte ou que de facto as refute. Os tipos de 
enviesamento que estão aqui envolvidos são a percepção ilusória de correlações, a 
subestimação de covariância, tendência para relembrar as instâncias onde dois 
fenómenos são covariados em vez das instâncias onde não o são (Arkes, 1981; Garb, 
1998; cit. Bell & Mellor, 2009; Vasco, 1993).  
O uso de heurísticas de representatividade (apreciações relativas à probabilidade 
de determinada pessoa pertencer a determinada classe ou determinado acontecimento 
poder ser explicado por determinada sequência de antecedentes) também resulta em 
muitos erros clínicos (Vasco, 1993). Estimar a semelhança entre eventos ou amostras e 
a população não nos dá nenhuma indicação específica sobre a sua probabilidade 
(Dawes, 1994; cit. Bell & Mellor, 2009), mas é feito por muitas pessoas. 
 Mesmo quando as heurísticas não são usadas, outros problemas podem 
desenvolver-se devido à procura de integração de informação exceder os limites da 
capacidade humana de processamento de informação (Kleinmuntz, 1990; cit. Bell & 
Mellor, 2009). Provou-se que um aumento da informação disponível não aumenta 
necessariamente a precisão dos julgamentos (Faust, 1984; Sawyer, 1966; cit. Bell & 
Mellor, 2009). O irónico de tudo isto é que muitos defensores do julgamento clínico 
dispensam muita da investigação por afirmar falhas na validade ecológica, alegando que 
os dados clínicos reais são tão complexos que apenas um ser humano os pode processar 
(Karon, 2000; cit. Bell & Mellor, 2009). 
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 Esta simplificação em termos de processos cognitivos do ser humano pode 
auxiliar o trabalho que se faz, contudo, na prática clínica, há decisões a tomar a vários 
níveis e o processo de conciliação pode ser complexo e difícil. Como forma de atenuar o 
impacto das tendências a enviesar, diversos autores propõem estratégias aos terapeutas 
(ver Vasco, 1993).  
 
Julgamento clínico versus Predição estatística 
Tendo consciência das influências dos processos cognitivos no julgamento 
clínico referidas anteriormente, muitos autores privilegiam a predição estatística em 
detrimento do julgamento clínico, enquanto outros defendem o oposto. Os argumentos 
de uns e de outros serão apresentados de seguida.  
Os julgamentos clínicos são considerados importantes para a formulação das 
características do problema actual no seu contexto, para formular prognósticos a longo 
prazo, para guiar a selecção, planeamento e implementação inicial de intervenções, para 
monitorizar o progresso das intervenções terapêuticas e para avaliar se e quando a 
recuperação foi conseguida (Messick, 1980, 1995; cit. Bell & Mellor, 2009). Sarbin 
(1986; cit. Bell & Mellor, 2009) argumenta que o julgamento clínico fornece uma 
“verdade narrativa”, um sentimento de coerência dentro da formulação clínica com a 
combinação indirecta de dados que o suportam. Contudo este julgamento tem também 
sido descrito como informal, subjectivo (Grove & Meehl, 1996; Grove, Zald, Lebow, 
Snitz, & Nelson, 2000; cit. Bell & Mellor (2009) e impressionista (Grove & Meehl, 
1996; cit. Bell & Mellor, 2009). A adequação final do julgamento do psicólogo clínico é 
muito dependente do seu conhecimento de base e das suas competências de 
conceptualização. Procura a recolha relevante de dados válidos e de confiança e da sua 
capacidade de integrar e interpretar a complexidade dos dados recolhidos. Acima de 
tudo, a utilidade final do julgamento clínico depende tanto da validade ecológica da 
informação recolhida como da capacidade do clínico na utilização de pistas (Brunswick, 
1956; Sawyer, 1966; cit. Bell & Mellor, 2009). Alguns opositores deste tipo de 
abordagem argumentam que é melhor combinar informação usando abordagens 
estatísticas que requerem pouca interpretação subjectiva, e têm um grau elevado de 
confiança permitindo comparações do individuo com dados normativos existentes. Aqui 
refere-se o uso de testes estandardizados, válidos e com graus de confiança elevados que 
produzem resultados não ambíguos e que podem ser combinados em equações de 
8 
!
regressão como base em julgamentos (tomada de decisão) clínicos (Bell & Mellor, 
2009). 
Os mesmos autores falam da comparação que muitos outros fizeram entre a 
predição estatística e a predição clínica. Na sua maioria, os estudos relatam que a 
predição estatística é muito mais precisa em vários campos de aplicação. Houve 
unicamente um estudo conduzido por Holt (1970; cit. Bell & Mellor, 2009) que 
encontrou maior precisão no julgamento clínico quando comparado com o estatístico. 
Este mesmo autor defende fortemente o valor do julgamento clínico mas é muito 
criticado porque não identificou como, quando, em que contextos e por quem é que 
esses julgamentos devem ser feitos. 
Mesmo com a predição estatística a mostrar-se mais precisa, poucas mudanças 
foram feitas nas práticas de tomada de decisão dos psicólogos clínicos. Isto é explicado 
por Dawes (1994; cit. Bell & Mellor, 2009) como uma espécie de protecção do poder e 
influências profissionais por parte dos clínicos e um afastamento progressivo de um 
compromisso histórico com a validação empírica dos parâmetros da prática. É explicado 
também por Grove & Meehl (1996; cit. Bell & Mellor, 2009) que as resistências dos 
psicólogos face à predição estatística estão relacionadas com o medo do desemprego 
devido a um processo de avaliação mais refinado, à percepção de que os processos 
estatísticos desumanizam os seus pacientes, têm relutância em abandonar teorias 
exploratórias e, por vezes, existe uma pobre educação em técnicas científicas.  
O julgamento clínico é mais apropriado e mais preciso quando a predição 
estatística não consegue abstrair explicações dos dados disponíveis, quando as regras de 
predição estatística ainda não foram formuladas, quando os julgamentos são mediados 
pela teoria e os procedimentos não podem ser iguais para todas as pessoas e quando 
existe um tempo limitado para tomar decisões em que não é possível recorrer a 
processos estatísticos (Meehl, 1956, 1973; cit. Bell & Mellor, 2009). Igualmente nas 
fases iniciais de contacto com um paciente, é preferível recorrer-se à abordagem clínica 
de tomada de decisão, assim como quando existem subtilezas verbais e 
comportamentais e pistas não verbais que direccionam a formulação de hipóteses 
(Sawyer, 1966; cit. Bell & Mellor, 2009). 
Ao tomar conhecimento disto, os terapeutas saberão melhor como seleccionar os 
métodos de recolha e integração de dados e estarão melhor equipados para controlar 
factores comuns que impactam a precisão dos julgamentos (Bell & Mellor, 2009). 
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 Ainda segundo estes autores, a falta de validade do julgamento clínico relaciona-
se não só com a existência de inconsistências num dado terapeuta ao longo do tempo, 
como entre vários terapeutas. Isto reflecte por vezes as diferenças nas perspectivas 
teóricas: os comportamentalistas dão ênfase aos determinantes situacionais enquanto os 
terapeutas conselheiros (counselling therapists) vêm os factores sociais como mais 
salientes, os humanistas focam-se nas visões e experiências subjectivas do indivíduo e 
os psicanalistas procuram entender sobretudo os processos intra-psíquicos conscientes e 
inconscientes. Goldfried (1999; cit. Bell & Mellor, 2009) argumentou que os esquemas 
teóricos acabam por ser obstáculos a um trabalho clínico eficiente, pois encorajam 
alguma distorção da informação, preenchimento impreciso de lacunas e uma 
recuperação selectiva da informação. Por outro lado, e segundo o mesmo autor, as 
orientações teóricas fornecem aos terapeutas uma quantidade de expectativas que são 
subsequentemente confirmadas pelos pacientes como profecia auto-confirmatória.  
Outras variáveis podem igualmente contribuir para a imprecisão e falta de 
validade deste julgamento clínico, como é o caso de aborrecimento, fadiga, falhas de 
memória ou limitações atencionais do terapeuta (Einhorn, 1986; cit. Bell & Mellor, 
2009). Houts (1984; cit. Bell & Mellor, 2009) sugere que esta baixa validade, que 
reflecte as diferenças nas bases teóricas dos terapeutas, pode ser melhorada com um 
treino adequado para que estes possam ser mais flexíveis e ecléticos.  
Assim, percebe-se que tanto o julgamento clínico como a predição estatística são 
úteis, acabando por se complementar, podendo ambos contribuir para a tomada de 
decisão clínica. O julgamento clínico tem bastante importância e pode ser ancorado e 
influenciado por dados da predição estatística. 
 
Modelos de Conceptualização ou de tomada-de-decisão? 
De um modo geral, todos os modelos que conceptualizam casos clínicos têm 
como objectivo ajudar e guiar os terapeutas na sua tomada de decisão. Uns são mais 
específicos e transteóricos, outros são ancorados em determinadas orientações teóricas. 
Estes modelos podem seleccionar intervenções com base em variados tipos de 
características do paciente. Do mais abstracto para o mais concreto, a selecção de 
intervenções pode ser baseada em características de diagnóstico ou variáveis de 
personalidade do paciente (e.g. Beutler & Clarkin, 1990; Beutler, 1991), sendo esta 
selecção completamente dependente do diagnóstico do paciente; em características de 
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traço (e.g. Beutler, 1991); em características de estádio onde o paciente se encontra no 
processo de mudança (Prochaska & Norcross, 2001); e em característica de momento-a-
momento (e.g. Elliott, Watson, Goldman & Greenberg, 2004; Safran & Muran, 2000). 
Estes três últimos conjuntos de características permitem uma selecção da intervenção 
independente do diagnóstico em si, focando a atenção em características específicas do 
paciente. 
Beutler e colaboradores (e.g, Beutler & Clarkin, 1990; Beutler, Clarkin & 
Bongar, 2000; Beutler & Harwood, 2000) identificaram através da investigação alguns 
padrões entre as intervenções mais benéficas e as características da intervenção, dos 
pacientes e dos terapeutas. Através da identificação de seis dimensões do paciente 
(complexidade do problema, cronicidade, défice funcional, estilo de “coping”, nível de 
resistência e nível de sofrimento subjectivo), entram num processo de tomada de 
decisão de momento único. Assim, olharam para estas dimensões como possíveis 
indicadores de prognóstico, e praticamente como características de traço dos pacientes. 
O segundo aspecto importante de tomada de decisão para estes autores é o contexto da 
intervenção (que envolve o ajuste do contexto (setting) da intervenção, a intensidade da 
intervenção, a modalidade da intervenção e o seu formato). O terceiro aspecto referido é 
a melhoria das variáveis relacionais (factores que precisam de ser ajustados pelo 
terapeuta para facilitar o impacto da relação terapêutica). O quarto aspecto é ajustar o 
tipo de intervenção às seis dimensões do paciente anteriormente referidas (Modelo de 
Selecção Sistemática). Todos estes aspectos auxiliam o terapeuta na sua tomada de 
decisão, sobre o tipo de intervenção a fazer com determinado paciente. 
Prochaska e colaboradores (e.g., Prochaska & Norcross, 2001) demonstraram 
que as intervenções psicológicas são diferencialmente eficazes dependendo de onde o 
paciente se encontra num contínuum de prontidão para a mudança. Com esta base, foi 
formado um modelo de conceptualização de caso com diversos estádios de preparação 
para a mudança. Assim, à medida que se avança nos estádios o paciente evolui na 
preparação na mudança, permitindo ao terapeuta intervir com ele de forma diferente em 
cada estádio. Este pode ser um modelo de intervenção que guie os terapeutas na sua 
tomada de decisão, consoante as competências que o paciente já ganhou no seu percurso 
para a mudança.   
Elliott e col. (2004) referem que a atenção dos terapeutas experienciais se foca 
naquilo que os pacientes dizem e na forma como o dizem. A formulação de caso para 
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estes terapeutas é guiada por marcadores, num processo momento-a-momento que 
envolve o reconhecimento da experiência imediata do paciente e uma tomada de decisão 
sobre como melhor continuar a sessão terapêutica. Como forma de ajudar os pacientes 
no seu processamento emocional, estes terapeutas aprenderam a atender a uma 
variedade de diferentes marcadores (i.e. frases ou comportamentos do paciente que 
alertam o terapeuta para vários aspectos do funcionamento do primeiro que precisam de 
atenção).  
Safran e Muran (2000) construíram dois modelos de estádio-processo para a 
intervenção com dois tipos diferentes de ruptura. Estes dois modelos oferecem auxílios 
no processo de tomada de decisão momento-a-momento, face à existência de rupturas.  
Têm como objectivo ajudar os terapeutas a ganhar competências no reconhecimentos de 
padrões de ruptura nos pacientes. Assim, para os dois tipos de ruptura conceptualizados 
pelos autores (de afastamento e de confrontação), existem modelos de intervenção 
diferentes baseados em marcadores dados pelo paciente. Os marcadores podem ser 
frases, acções ou sinais do paciente que iniciem um episódio de ruptura e ajudam o 
terapeuta a tomar algumas decisões.   
 
Meta-modelo de Complementaridade Paradigmática 
 A complementaridade paradigmática diz respeito à capacidade de fazer um uso 
complementar e sequencial de factores comuns ou princípios gerais de mudança, da 
conceptualização do paciente e do problema e de técnicas específicas derivadas de 
orientações diversas (Vasco, 2001a, 2005). Trata-se assim de um compromisso entre o 
ecletismo técnico, a integração teórica e factores comuns. Este modelo pode auxiliar o 
processo de tomada de decisão, com as vantagens de ser integrativo e com isso 
moldável às várias orientações teóricas. 
 A vertente de complementaridade deste meta-modelo baseia-se na ideia de que 
não é possível olhar a mesma realidade com duas perspectivas diferentes na mente no 
mesmo período de tempo, existindo uma necessidade de oscilar entre perspectivas que 
se complementam consoante a necessidade de compreender a realidade observada. Estas 
perspectivas são paradigmas e mostram-se como visões diferentes do mundo, do 
paciente, das dificuldades, da causalidade, entre outros. 
Neste meta-modelo, o processo terapêutico é constituído por quatro 
componentes: princípios gerais de mudança terapêutica (o “quê” da terapia); a aliança 
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terapêutica (o “estar” em terapia); a conceptualização do paciente e do terapeuta (o 
“quê” mais o “como” da terapia); e a sequência temporal de fases relativas a objectivos 
(o “quando” da terapia). 
A componente de sequencialidade do processo psicoterapêutico do Meta-modelo 
de Complementaridade Paradigmática (Vasco, 2001a, 2005) é constituída por sete fases, 
constituídas por diferentes objectivos estratégicos: 
1. Confiança, segurança, motivação e estruturação da relação; 
2. Aumento da consciência da experiência e do self; 
3. Construção de novos significados relativos à experiência e ao self; 
4. Regulação da responsabilidade; 
5. Implementação de acções reparadoras; 
6. Consolidação da mudança; 
7. Antecipação do futuro e prevenção da recaída. 
Na primeira fase, pretende-se estruturar a relação criando confiança, esperança, 
segurança e motivação. Assume como objectivos estratégicos a negociação da estrutura 
e regras do processo terapêutico no sentido de o tornar possível, promover a capacidade 
do paciente se sentir numa relação de colaboração com o terapeuta, promover um clima 
de segurança e confiança do paciente na capacidade do terapeuta para o ajudar, 
promover esperança no paciente de que pode melhorar com a ajuda da psicoterapia e 
promover a motivação do paciente para abordar os seus problemas do ponto de vista 
psicológico (Conceição & Vasco, 2008) (Anexo A).  
Numa segunda fase, pretende-se aumentar a consciência da experiência e do self. 
Assim, do ponto de vista estratégico, pretende-se auxiliar o paciente a sentir curiosidade 
e interesse em observar as formas como se trata, explorar ou experienciar o impacto de 
situações relevantes, ampliar a consciência das formas como se relaciona com os outros 
e os outros com ele, traduzir experiências problemáticas nos seus elementos (e.g., 
cognição, emoção, comportamento), e tomar consciência de partes ou necessidades de si 
próprio em conflito (Conceição & Vasco, 2008) (Anexo A).  
A terceira fase corresponde à construção de significados relativos à experiência e 
ao self. Os objectivos estratégicos associados (Anexo A) pretendem ajudar o paciente a 
clarificar e relacionar sentimentos, pensamentos e acções e a clarificar atribuições, 
aumentando a consciência do modo como as experiências do passado e/ou presente 
contribuem para a origem e manutenção dos problemas, negociando explicações 
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plausíveis para os mesmos e desenvolvendo uma compreensão partilhada (Conceição & 
Vasco, 2008). 
Numa quarta fase, pretende-se promover a regulação da responsabilidade. Isto 
pressupõe objectivos estratégicos (Anexo A) que promovam o aumento da consciência e 
diferenciação das verdadeiras necessidades enquanto pessoa por parte do paciente, a 
promoção da auto-eficácia e dos recursos para a mudança, a diferenciação da 
responsabilidade própria e dos outros para os seus problemas, a promoção de 
responsabilidades por sentimentos, pensamentos, acções e escolhas de vida e, ainda, a 
promoção de compaixão relativa ao self (Conceição & Vasco, 2008).  
A quinta fase está relacionada com a implementação de acções reparadoras, 
sendo os objectivos estratégicos (Anexo A) centrais relativos à promoção do ensaio e à 
implementação de planos de acção mais saudáveis, integrando partes ou necessidades 
do próprio num todo congruente e suficientemente satisfatório, de forma a agir no seu 
quotidiano de modo a exprimir-se com clareza e em congruência com as suas 
necessidades, a lidar eficazmente com as situações e simultaneamente respeitar as suas 
necessidades. Nesta fase, procura-se ajudar o paciente a afirmar-se, gerindo obstáculos 
internos ou externos à expressão da sua identidade e ainda a escolher estilos de vida que 
lhe permitam viver o presente e promover o seu desenvolvimento pessoal (Conceição & 
Vasco, 2008). 
Na sexta fase pretende-se a consolidação da mudança, ou seja, promover 
objectivos estratégicos (Anexo A) de capacitação para lidar com obstáculos internos ou 
externos à consolidação do self emergente, a harmonização de diferentes partes do self e 
da experiência, o cuidar do novo self e das relações que o apoiam, aceitar a 
inevitabilidade de um certo grau de vulnerabilidade ou conflito na vivência e expressão 
da sua identidade (Conceição & Vasco, 2008). 
A sétima, e última fase, pressupõe (Anexo A) a antecipação do futuro e a 
prevenção de recaída, isto é, antecipar dificuldades e recursos para lidar com essas, bem 
como as futuras possibilidades de gratificação para o novo self, interpretar dificuldades 
futuras como oportunidades de crescimento e desenvolvimento, numa atitude de 
apreciação e respeito pelo self e fortalecer a sensação de coerência pessoal e integrar 
experiências do passado e do presente (Conceição & Vasco, 2008). 
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Estas fases podem sobrepor-se parcialmente, oscilar em duração e serem 
cíclicas, podendo verificar-se avanços e recuos no processo terapêutico. A sequência 
linear tende a ser tanto maior quanto menor for a complexidade do caso. 
Desta forma, este componente de sequencialização temporal de objectivos 
estratégicos (Conceição & Vasco, 2008) parece ter em conta os aspectos relevantes em 
termos psicoterapêuticos, particularmente ao nível dos factores comuns. Apresenta a 
vantagem de permitir integrar diferentes orientações, permitindo a conjugação tanto de 
aspectos cognitivos, como emocionais, tendo flexibilidade suficiente para a integração 
sem pretender ser a solução final. 
 
Literatura sobre dificuldades terapêuticas 
 Tal como foi anteriormente referido, a necessidade de mudar de perspectiva face 
à mesma realidade é um dos pressupostos do Meta-modelo da Complementaridade 
Paradigmática. Neste processo de aproximação aos problemas e dificuldades do 
paciente, só se sente necessidade de mudar de perspectiva quando o paciente não se 
mostra responsivo à nossa intervenção. Se o paciente for responsivo ao que se está a 
promover no processo terapêutico, a intervenção segue o seu curso, não criando 
necessidade de reflexão exaustiva 
 Segundo esta ideia, os momentos em que o terapeuta sente que a terapia “corre 
mal” ou tem resultados negativos pode funcionar como janela temporal para o processo 
de tomada de decisão. Assim, pretende-se promover a reflexão relacionando o que os 
terapeutas acham que não corre bem com o processo de tomada de decisão. Pretende-se 
perceber se existe algo de interessante para investigação do processo de tomada de 
decisão, nomeadamente se existe responsividade ou falta dela em relação às capacidades 
estruturais de processamento do paciente (Conceição, 2005; Conceição & Vasco, 2009). 
 Existe investigação que indica de uma forma muito clara que alguns clientes 
pioram na sequência de psicoterapia. Hansen, Lambert e Forman (2002; cit. Lambert, 
2007), descobriram que cerca de 35 a 40% dos pacientes não beneficiam com 
intervenção psicoterapêutica, enquanto um pequeno grupo de cerca de 5 a 10% 
deterioram na sequência da mesma. Na literatura, os relatos de resultados empíricos de 
mudança negativa em psicoterapia são parcos, surgem casualmente e são muitas vezes 
inconclusivos (Tavares, 2008). Há que ressalvar ainda o facto de a deterioração não ter 
de ser fruto do processo terapêutico (mas regra geral a sua culpa é atribuída ao terapeuta 
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ou ao paciente) mas de acontecimentos de vida não abrangidos por ele que podem ter 
um impacto negativo no paciente.  
 Primeiramente, pela escassez de estudos sobre o tema e depois pela resistência 
dos investigadores em incluírem nos seus estudos sobre resultados terapêuticos a 
categoria “pior”, Mohr (1995; cit. Tavares, 2008) enumera um vasto conjunto de 
dificuldades que categoriza como “dificuldades metodológicas” associadas a este tipo 
de estudos: (1) a identificação de pacientes que deterioram dadas as múltiplas formas 
que este fenómeno pode assumir (e.g., agravamento ou substituição de sintomas, mal 
funcionamento geral ou condicionado a uma área de vida específica, modificações no 
ambiente social ou familiar do paciente); (2) a avaliação dos resultados negativos (e.g., 
escolha de medidas globais ou específicas, selecção das fontes de informação); (3) a 
identificação de variáveis relacionadas com a deterioração dos pacientes (e.g., reacções 
dos pacientes perante intervenções específicas do terapeuta, blocos de sessões ou o 
processo terapêutico por inteiro; diferenciação entre recaída e resultado negativo); e (4) 
o papel dos dilemas éticos nestas investigações. Esta última dificuldade mostra-se muito 
importante pois não é eticamente aceite a manipulação experimental de processos 
terapêuticos com o objectivo de promover efeitos negativos da terapia sobre o paciente. 
 Na escassa literatura sobre a mudança negativa, emergem 3 variáveis que 
aparecem como possíveis factores implicados nessa mudança: o paciente (e.g., o tipo e 
grau de perturbação), os procedimentos terapêuticos (e.g., o uso de técnicas que 
destroem, enfraquecem ou modificam as habituais defesas ou mecanismos de coping do 
paciente) e o terapeuta (Lambert & Bergin, 1994; Mohr, 1995; cit Tavares, 2008). São 
raros os estudos que analisam a contribuição dos atributos e intervenções dos terapeutas 
para o resultado negativo exibido pelo paciente, mas são ainda em menor número 
aqueles que escrutinam as condições associadas aos resultados terapêuticos 
intermitentes (i.e., ora positivos ora negativos) obtidos por alguns terapeutas (Mohr, 
1995; cit. Tavares, 2008). 
 
Factores facilitadores e desafiadores do processo terapêutico 
Também estes factores que facilitam e desafiam o processo terapêutico podem 
ser influências importantes para o processo de tomada de decisão clínica.  
 Watson e col. (2007) através de uma comparação de seis casos com pacientes 
deprimidos (em terapia focada nas emoções) - em que três foram considerados como 
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tendo um bom resultado terapêutico e os outros três obtiveram um resultado pior do que 
os primeiros com a terapia - tiraram algumas conclusões acerca dos factores que podem 
ter influenciado essas diferenças. Assim, e entre outros factores, os pacientes com piores 
resultados terapêuticos tinham dificuldade em tomar consciência dos seus sentimentos e 
nomeá-los, em nomear as suas experiências internas e em falar das suas dificuldades 
com os outros. Estes pacientes não tinham uma visão clara acerca do que era preciso 
mudar em si mesmos, não se mostravam capazes de explorar as suas experiências de 
uma forma facilitadora e sem necessidade de se defender, maioritariamente não se 
relacionavam consigo mesmos de uma forma positiva e não eram capazes de agir 
assertivamente com os outros. Quanto ao estado de mudança (Prochaska & Norcross, 
2001), estes pacientes podiam ser caracterizados como estando num estado de 
contemplação e havia algum desacordo entre terapeutas e pacientes acerca das 
formulações das dificuldades destes últimos.  
Os pacientes com melhores resultados têm capacidade para aceder a sentimentos 
adaptativos e auto-cuidadores, têm capacidade para mudar de perspectiva e possuem 
aspirações e sonhos. Nestes pacientes houve uma boa adequação entre os objectivos dos 
pacientes e as intervenções dos terapeutas, estavam já preparados para implementar 
mudanças, tinham noção daquilo que precisavam mudar de forma a aliviar a sua 
depressão, mostravam compaixão face a si próprios. Tinham capacidade para olhar as 
experiências de uma forma nova e de integrar estas novas visões de forma a gerar novas 
formas de se comportar e relacionar com os outros. Devido a estas capacidades, eram 
capazes de comportamentos cuidadosos e auto-protectores, assim como de estabelecer 
boas relações interpessoais e boas alianças com os terapeutas. Estes eram pacientes 
capazes de confiar nos terapeutas desde o início da terapia, e possuíam fortes redes 
sociais.  
Olhando para os factores que segundo estes autores conduzem a bons resultados 
terapêuticos, estes parecem ser demasiado exigentes, mas tendo em conta que estamos a 
falar de resultados terapêuticos numa terapia breve, fará mais sentido que os pacientes 
tenham de possuir características de estádios de mudança mais avançados para que a 
terapia tenha sucesso. 
Na mesma linha de raciocínio do estudo anterior, vários autores referem a 
importância de uma aliança terapêutica de qualidade para a eficácia da terapia (sendo 
segundo Roth e Fonagy (1996) o factor que melhor prediz bons resultados terapêuticos), 
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apontando-se também factores como a colaboração entre paciente e terapeuta para 
alcançar objectivos de intervenção partilhados e um plano de tratamento estabelecido 
em colaboração com o paciente (Beutler & Harwood, 2000; Castonguay & Beutler, 
2006; Norcross, 2002).  
Outros factores relacionados com os resultados terapêuticos abrangem as 
preferências do paciente (Whitney e col., 2008), a ambivalência do paciente face à 
mudança, as expectativas do paciente face à terapia (Beutler & Harwood, 2000; Swiff & 
Callahan, 2008), além de que a insatisfação do paciente com o terapeuta ou a terapia 
está relacionada com a desistência do processo terapêutico (Pekarik, 1992; Bados e col., 
2007). 
A existência de episódios de ruptura ou tensão e o reconhecimento por parte do 
terapeuta do seu contributo para a ruptura (Safran & Murran, 2000) influenciam 
também o decorrer da terapia e podem ser importantes nas tomadas de decisão 
relacionadas com o processo terapêutico e a aliança de trabalho.  
Os princípios ditados pela orientação teórica dos terapeutas, o treino 
especializado destes, a sua abertura à experiência, o facto de estarem ou não a ser 
supervisionados, a implementação de uma intervenção focada, teoricamente coerente, 
consistente e bem coordenada estão também relacionados com resultados terapêuticos 
em determinadas perturbações (Beutler e Harwood, 2000; Hayes, 2004), sendo um tipo 
de influência potencialmente importante para a tomada de decisão clínica. Algumas 
dificuldades relatadas por terapeutas (Schröder & Davis, 2004) nomeadamente fraco 
conhecimento ou repertório de determinadas técnicas (associado à experiência e estado 
da carreira), podem também influenciar a condução do processo terapêutico. 
O facto de esclarecer o paciente sobre como é que a abordagem funciona, a 
natureza e o propósitos das actividades terapêuticas, bem como a teoria da mudança 
subjacente torna a terapia potencialmente mais eficaz (Newman & Stiles, 2006).  
A capacidade do terapeuta implementar intervenções, identificar-se com a 
experiência interna do paciente, tolerar os seus sentimentos face a este e ao processo de 
intervenção e ainda a honestidade e explicitação dos terapeutas quanto aos seus limites 
estão também relacionados com os resultados terapêuticos (Beutler e Harwood, 2000; 
Hayes, 2004).  
Factores do paciente como a sua idade, sexo/género, orientação sexual, valores, 
variáveis culturais e perspectivas religiosas ou espirituais, quando confrontados com os 
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do terapeuta podem predizer resultados terapêuticos em determinadas populações 
(Davis e col., 2006; Castonguay & Beutler, 2006; Norcross, 2002; Vervaeke e col, 
1997), sugerindo-se que principalmente as semelhanças entre os valores podem 
contribuir para a construção da aliança terapêutica. A percepção que o paciente tem da 
sua rede social, outras necessidades médicas e sociais deste (que possam ou não explicar 
os seus comportamentos) são também apontadas como factores a que os terapeutas 
devem ter atenção (Newman & Stiles, 2006; Castonguay & Beutler, 2006).  
De igual forma, a eficácia da terapia em perturbações de ansiedade pode ficar 
comprometida se o paciente provém de um estatuto socioeconómico baixo, uma vez que 
pode haver necessidade de flexibilidade do terapeuta quando a horários e pagamentos 
(Newman & Stiles, 2006). Pelo contrário, os benefícios do tratamento são melhorados 
quando o terapeuta foca a atenção, parte de e promove os pontos fortes do paciente 
(Castonguay & Beutler, 2006). Segundo os mesmos autores, aspectos como a motivação 
para a mudança do paciente, a comorbilidade do diagnóstico deste, a adequação que o 
terapeuta faz da intervenção ao nível de reactância e ao nível de impulsividade do 
paciente, estão relacionados com resultados terapêuticos. 
Considera-se também central focar a atenção e avaliar influências como os 
esquemas relativos ao paciente acerca de si próprio, dos outros e do mundo, situações de 
vulnerabilidade deste, estratégias compensatórias, estilos de vinculação (Beck e col, 
1990, 1993; Norcross, 2002; Persons & Tompkins, 1997) e a forma como o paciente se 
relaciona com os outros (estado relacional) (Davis e col, 2006; Eells, 2006). Finalmente, 
faz igualmente sentido, quanto ao paciente, ponderar a complexidade do problema, o 
estilo de “coping”, a multiplicidade de problemas, a sua cronicidade (Beutler & 
Harwood, 2000), as formas como o self age face a si mesmo (Horowitz & Eells, 2006), 
a forma como o paciente se relaciona com o terapeuta (Eells, 2006) e os conflitos entre 
desejos e medos e entre impulsos básicos e consciência (Messer & Wolitzky, 2006). 
Existem algumas recomendações propostas por Nolan e colaboradores (Noln, 
Strassle, Roback e Binder, 2004) de estratégias que ajudam a diminuir ou prevenir 
presumíveis efeitos negativos do terapeuta: (1) a supervisão sistemática do trabalho 
clínico e a educação continuada dos terapeutas como formas de prevenir erros técnicos e 
de aumentar as competências clínicas dos terapeutas; bem como (2) o apoio de colegas 
para reduzir os efeitos potencialmente negativos derivados da prática (e.g., stress, 
desgaste, dificuldades com pacientes difíceis e isolamento). Ainda os mesmos autores 
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sugerem que ao deparar-se com estes efeitos negativos, pode ser benéfico: (1) a 
solicitação de feedback aos pacientes; (2) o emprego rotineiro de instrumentos de 
monitorização e de avaliação dos ganhos terapêuticos; (3) a utilização de diferentes 
estratégias e estilos terapêuticos consoante os pacientes; e (4) a transferência ou o 
reencaminhamento do paciente para outro terapeuta sempre que o terapeuta se 
reconheça incapaz de o ajudar. 
 
O presente estudo 
O presente estudo pretende explorar se as capacidades estruturais do paciente 
que mudam ao longo do processo terapêutico como o Meta-modelo de 
Complementaridade Paradigmática as propõe (Conceição, 2005; Conceição & Vasco, 
2009), são atendidas pelos terapeutas quando estes se encontram no processo de tomada 
de decisão. Pretendendo-se verificar se os terapeutas têm alguma consciência sobre 
estas capacidades e se as utilizam no processo de tomada de decisão. 
Tendo em conta a revisão de literatura efectuada, pretende-se perceber se os 
terapeutas atendem a alguns dos factores que a investigação mostra influenciar o 
processo terapêutico e se o fazem de forma diferente ao longo deste. Pretende-se ainda 
promover a reflexão dos terapeutas sobre as suas decisões clínicas, assim como sobre as 
dificuldades sentidas ou capacidades estruturais dos pacientes.  
Assim temos como objectivo deste estudo perceber como é que os terapeutas 
tomam as suas decisões e em que bases são ancoradas. Pretende-se saber se são 
ancoradas em variáveis da relação terapêutica, do paciente (e.g. culturais, demográficas, 
de esquema, de traço ou de diagnóstico) variáveis de momentos únicos e/ou de 
momento-a-momento ou ainda em capacidades estruturais dos pacientes cambiantes ao 
longo do processo terapêutico (Conceição, 2005; Conceição & Vasco, 2009).  
Pretende-se também, suportar empiricamente a componente “capacidades 
estruturais dos pacientes ao longo do processo terapêutico” do Meta-modelo de 
Complementaridade Paradigmática. 
Sendo um estudo de carácter exploratório, as questões de investigação focadas 
por ele serão respondidas à medida que os resultados vão sendo encontrados, 
procurando-se depois extrair deles um sentido lógico relacionando-os com os estudos já 
existentes.  
Assim, este estudo tem vários objectivos e questões de investigação distintas. 
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1. Explorar as influências que os terapeutas de diversas orientações teóricas 
usam na sua tomada de decisão clínica; 
2. Explorar as influências que os terapeutas utilizam na sua tomada de 
decisão clínica consoante a sua experiência de prática clínica; 
3. Explorar as influências que os terapeutas de diferentes idades utilizam na 
sua tomada de decisão clínica; 
4. Explorar os tipos de decisões tomadas pelos terapeutas de diversas 
orientações teóricas e que influências (características do paciente, do 
terapeuta e da aliança de trabalho) estiveram na sua base. 
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III. MÉTODO 
 Este estudo tem como primeiro objectivo a construção e análise psicométrica 
possível de um instrumento que permita a medir e perceber as influências utilizadas 
pelos terapeutas de diversas orientações teóricas e com anos de experiência variados, no 
momento da sua tomada de decisão clínica, durante uma sessão terapêutica. Não foi 
possível comparar esta medida com outras que meçam o mesmo uma vez que se 
desconhece a existência de tais medidas. Só com com algumas garantias de qualidades 
psicométricas, se fizeram outras mais inferenciais, que permitiram chegar a possíveis 
interpretações. Devido à dimensão e características da amostra, essas interpretações 
devem ser lidas com cuidado, uma vez que não se pode garantir a sua generalização. A 
base de dados construída através da recolha de dados com este instrumento. Foi 
utilizado o programa de análise estatística Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) para os dados quantitativos e foi feita análise de conteúdo através da informação 
que os dados qualitativos foram proporcionando. 
 
Participantes 
 
 O estudo realizou-se com uma amostra de conveniência constituída por 113 
participantes psicólogos clínicos ou psicoterapeutas (outros profissionais que não 
psicólogos com pós-graduação em psicoterapia) que se encontravam a exercer 
acompanhamento psicológico individual à altura da investigação. Estes psicólogos 
clínicos/psicoterapeutas exerciam a sua prática clínica nos mais variados pontos do país 
e foram contactados por e-mail para participar no estudo e divulgar o mesmo junto de 
colegas, que pudessem tornar-se possíveis participantes (como forma de aumentar o 
tamanho da amostra). A cada participante era dada a oportunidade de participar no 
estudo até 10 vezes, sempre com decisões clínicas diferentes. Não foram controladas as 
recusas na adesão à participação no estudo. Dessa forma, as pessoas que participaram na 
investigação encontravam-se altamente motivadas e curiosas para reflectirem sobre as 
suas decisões clínicas. Usou-se como critério de exclusão para a selecção de 
participantes, psicólogos clínicos/psicoterapeutas que não estivessem a realizar 
psicoterapia individual. 
 As características dos participantes são mostradas na tabela 1. A experiência 
clínica dos participantes variou entre 9 meses e 33 anos, sendo a média de anos de 
22 
!
prática 7 anos e 7 meses aproximadamente (DP = 7.06). Da totalidade dos participantes 
(113), 81 (71,7%) eram do sexo feminino e 32 (28,3%) eram do sexo masculino. A 
média de idades dos participantes foi de 33,6 anos variando entre os 23 e os 64 anos 
(DP = 9.09). 
 Dos 113 participantes neste estudo, 24 eram de orientação Cognitivo-
Comportamental (21,2%), 21 eram de orientação Psicodinâmica ou Psicanalítica 
(18,6%), 11 eram de orientação Sistémica ou Familiar (9,7%), 2 eram de orientação 
Humanista (1,8%) e 55 eram de orientação Ecléctica ou Integrativa (48,7%). Esta última 
possui terapeutas que consideravam seguir orientação ecléctica ou integrativa, assim 
como todos os terapeutas que consideraram seguir duas ou mais orientações teóricas. 
 O número médio de sessões é de 20,96 (DP = 47,80) variando da 1ª à 460ª
 Quanto à população com que trabalhavam à data do estudo, 3 (2,7%) 
trabalhavam com crianças, 4 (3,5%) trabalhavam com adolescentes, 76 (67,3%) 
trabalhavam com adultos, 8 (7,1%) trabalhavam com crianças e adolescentes, 3 (2,7%) 
trabalhavam com crianças e adultos, 8 (7,1%) trabalhavam com adolescentes e adultos, 
e 11(9,7%) trabalhavam com os três tipos de população. 
 Desde o início que se pretendeu adequar a formulação dos itens à capacidade 
global de interpretação dos terapeutas, procurando-se uma transversalidade em termos 
da linguagem usada por orientações teóricas diversas. Assim, tentou-se que o 
instrumento não mostrasse preferência nos temas de influência de uma orientação 
teórica em relação a outra.  
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Tabela 1 
Características dos participantes no estudo 
 
             Psicólogos 
Clínicos/Psicoterapeutas 
N 113  
Idades (anos)  
M 33.6  
DP 9.1  
Mínima  23.0  
Máxima 64.0  
  
Sexo  
Masculino 28.3%  
Feminino 71.7%  
  
Experiência clínica (anos)  
M 7.6  
DP 7.1  
Mínima 0.7  
Máxima 33.0  
  
Orientação Teórica  
Cognitivo-Comportamental 21.2%  
Psicodinâmica/Psicanalítica 18.6%  
Sistémica/Familiar 9.7%  
Humanista 1.8%  
Integrativa 48.7%  
  
Número da Sessão  
M 21.0  
DP 47.8  
Mínima 1.0  
Máxima 460.0  
  
População com que trabalham  
Crianças 2.7%  
Adolescentes 3.5%  
Adultos 67.3%  
Crianças e Adolescentes 7.1%  
Crianças e Adultos 2.7%  
Adolescentes e Adultos 7.1%  
Todos 9.7%  
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Instrumento 
 Questionário de Tomada de Decisão Clínica - QTDC 
Este instrumento é anónimo, de auto-resposta e foi desenvolvido para o estudo 
em questão, focando alguns aspectos/variáveis que influenciam as decisões clínicas dos 
participantes (Anexo B).  
A construção desta medida foi feita com base na literatura sobre investigação em 
psicoterapia, a partir da qual se fez uma análise de conteúdo, existindo também o 
contributo de discussões teóricas sobre o tema. 
 O QTDC apresentou na sua constituição, uma primeira parte com perguntas 
relativas aos dados demográficos do terapeuta, orientação teórica que segue, tempo de 
experiência clínica que tem e tipo de população com que habitualmente trabalha. Esta 
secção tinha como objectivo a caracterização da amostra. 
 A segunda parte do QTDC tinha como objectivo definir a unidade de análise em 
que os terapeutas iriam ancorar as suas respostas. Esta era constituída pelos dados 
referentes à sessão em que a decisão clínica tinha sido tomada, pretendendo-se controlar 
se se tratava de uma sessão recente (através da data da sessão), em que altura do 
processo terapêutico foi tomada (através do número de sessão) e qual a decisão em 
causa. A forma como era pedida a descrição da decisão não se mostrou muito explícita, 
levando a que alguns terapeutas descrevessem o dilema em que se encontravam e não a 
decisão em si que tomaram face a esse dilema. Outros participantes ainda, forneceram 
descrições demasiado vagas das suas decisões, facto que se veio a apresentar como uma 
dificuldade quando se pretendeu categorizar as decisões. 
 A terceira parte do QTDC tinha como objectivo que os terapeutas avaliassem a 
influência de 69 variáveis na sua tomada de decisão, indicando o quanto se tinham 
baseado nelas. As respostas eram dadas numa escala tipo Likert entre “1 – Nada” e “5 – 
Muito” e o foco encontrava-se numa das decisões mais significativas tomadas durante 
uma sessão recente. Estes 69 itens, encontravam-se distribuídos por 6 dimensões (e 
dispostos aleatoriamente ao longo do questionário) a seguir descritas: “ALLIAN - 
Variáveis da Relação – Aliança de Trabalho”, com 12 itens (itens 1, 7, 13, 18, 25, 31, 
43, 49, 55, 61 e 66 do instrumento) que apresentou um alfa de Cronbach de .84 e de que 
é exemplo “O estado da aliança terapêutica influenciou esta decisão”; “TPPE - 
Variáveis do Terapeuta – Profissionais e Pessoais”, com 12 itens (itens 2, 8, 14, 19, 26, 
32, 38, 44, 50, 56, 62 e 67 do instrumento) que apresentou um alfa de Cronbach de .79 e 
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de que é exemplo “Os princípios ditados por determinada orientação teórica ou modelo 
de intervenção influenciaram esta decisão”; “PDEM - Variáveis do Paciente – 
Demográficas e Culturais”, com 11 itens (itens 3, 9, 15, 20, 27, 33, 39, 45, 51, 57 e 63 
do questionário) que apresentou um alfa de Cronbach de .76 e de que é exemplo “As 
características da rede social do(a) paciente influenciaram esta decisão”; “PDIA - 
Variáveis do Paciente – Esquema, Traço e Diagnóstico”, com 12 itens (itens 4, 10, 21, 
22, 28, 34, 40, 46, 52, 58 e 64 do instrumento) que apresentou um alfa de Cronbach de 
.85 e de que é exemplo “O diagnóstico do paciente influenciou esta decisão”; “PMOM - 
Variáveis do Paciente – Momento; elementos emocionais, cognitivos, 
comportamentais/relacionais”, com 10 itens (itens 5, 11, 16, 23, 29, 35, 41, 47, 53 e 59 
do instrumento) que apresentou um alfa de Cronbach de .82 e de que é exemplo “O 
nível de vulnerabilidade manifestado pelo(a) paciente influenciou esta decisão”; “PPHA 
- Variáveis do Paciente – Fase ou Capacidades Estruturais”, com 12 itens (itens 6, 12, 
17, 24, 30, 36, 42, 48, 54, 60, 65 e 69 do instrumento) que apresentou um alfa de 
Cronbach de .90 e de que é exemplo “A capacidade do(a) paciente em se projectar 
satisfeito(a) no futuro influenciou a minha decisão”. 
 Em duas escalas (TPPE e PDEM), a consistência interna aumentaria se fossem 
retirados os itens 14 e 57 respectivamente. Optou-se por fazer todas as análises 
posteriores com estes dois itens incluídos, uma vez que não existem garantias de que 
este aumento da consistência interna não seja resultado de um enviesamento na amostra 
de participantes. 
 A quarta e última parte do questionário continha uma resposta aberta de carácter 
facultativo, com o objectivo de saber se os terapeutas tinham detectado alguma 
influência adicional não contemplada no QTDC. 
 Usou-se uma terminologia neutra para formular os itens, focando-nos nas 
capacidades que o paciente pode possuir em maior ou menor grau. No entanto, a 
ausência de determinada capacidade pode ser muito importante para a tomada de 
decisão e ter muita influência no processo. Pretende-se melhorar futuramente a 
formulação dos itens que focam determinadas capacidades, uma vez que interessa 
perceber se a ausência dessa capacidade também influencia tomadas de decisão clínicas 
 O conteúdo e formulação dos itens integrantes desta versão do QTDC foram 
revistos por quatro terapeutas com diversos graus de experiência clínica, que os 
criticaram, elaborando-se posteriormente a versão final. 
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 Uma vez que as decisões são entidades muitas vezes cobertas, utilizou-se a 
recordação retrospectiva que o terapeuta faz de uma sessão terminada recentemente, 
sendo que esta escolha tem as suas limitações 
 Além dos alfas de Cronbach também se mediu a consistência interna através das 
correlações item-total para cada escala. Os itens correspondentes à escala ALLIAN 
tinham uma correlação item-total entre.41 e .62 (ver Tabela 4, ANEXO C), os itens da 
escala TPPE entre .20 e .57 (ver Tabela 5, ANEXO C), os itens da escala PDEM entre 
.20 e .55 (ver Tabela 6, ANEXO C), os itens da escala PDIA entre .46 e .51 (ver Tabela 
7, ANEXO C), os itens da escala PMOM entre .35 e .70 (ver Tabela 8, ANEXO C) e os 
itens da escala PPHA entre .48 e .73 (ver Tabela 9, ANEXO C). Todos os itens 
mostraram portanto uma boa discriminação (considerada entre .20 e .39), sendo que 
alguns apresentaram uma discriminação muito boa (considerada acima de .40). Os 
valores médios, mínimos e máximos, assim como o desvio padrão de cada uma das 
escalas do QTDC, encontra-se apresentado na Tabela 2. 
O padrão de inter-correlações, apresentado na Tabela 3 relevou que todas as 
escalas se encontram fortemente relacionadas entre si (r Pearson entre .53 e .78).  
 
Tabela 2 
Valores Médios, Mínimos e Máximos, Desvios Padrão das Sub-Escalas do QTDC 
  N Min. Máx. M DP 
ALLIAN 113 1.1 4.5 2.7 0.8 
TPPE 113 1.3 4.5 3.1 0.7 
PDEM 113 1.0 3.6 1.9 0.6 
PDIA 113 1.1 4.9 3.1 0.8 
PMOM 113 1.2 5.0 3.3 0.8 
PPHA 113 1.2 5.0 3.3 0.9 
Nota: ALLIAN – Sub-escala de Relação-Aliança de Trabalho; TPPE – Sub-escala de Variáveis do Terapeuta 
Profissionais e Pessoais; PDEM – Sub-escala de Variáveis do Paciente Demográficas e Culturais; PDIA – Sub-escala 
de Variáveis do Paciente de Esquema, Traço e Diagnóstico; PMOM – Sub-escala de Variáveis do Paciente de 
Momento, Elementos emocionais, cognitivos, comportamentais/relacionais; PPHA – Sub-escala de Variáveis do 
Paciente de Fase e Capacidades Estruturais 
!
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Tabela 3  
Matrix de Intercorrelações entre as Sub-Escalas do QTDC 
  ALLIAN TPPE PDEM PDIA PMOM PPHA 
ALLIAN  .65** .61** .67** .63** .76** 
TPPE   .69** .72** .69** .62** 
PDEM    .62** .58** .53** 
PDIA     .78** .72** 
PMOM      .63** 
** (p<0.01) N=113; Nota: ALLIAN – Sub-escala de Relação-Aliança de Trabalho; TPPE – Sub-escala de 
Variáveis do Terapeuta Profissionais e Pessoais; PDEM – Sub-escala de Variáveis do Paciente Demográficas e 
Culturais; PDIA – Sub-escala de Variáveis do Paciente de Esquema, Traço e Diagnóstico; PMOM – Sub-escala de 
Variáveis do Paciente de Momento, Elementos emocionais, cognitivos, comportamentais/relacionais; PPHA – Sub-
escala de Variáveis do Paciente de Fase e Capacidades Estruturais 
 
Procedimento 
 
 O questionário foi alojado num sítio da internet próprio para o efeito, ao qual os 
participantes tinham acesso através de um endereço que constava no e-mail de convite à 
participação no estudo. Foi pedido aos participantes, que caso quisessem participar no 
estudo, completassem o preenchimento do QTDC. 
 Antes de preencherem o instrumento, era feito aos participantes uma breve 
apresentação do estudo, com a respectiva identificação da investigadora (e respectivos 
contactos para eventuais esclarecimentos adicionais), do tempo exigido e dos critérios 
de participação. 
 A participação ocorreu sob consentimento informado, de forma voluntária, 
anónima e não remunerada. 
 A utilização da internet como meio de divulgação e recolha de dados deveu-se 
ao facto de reduzir os custos com o estudo e simultaneamente permitir angariar 
participantes de zonas geográficas do país mais distantes (Kraut e col., 2004). Além de 
que os riscos que uma investigação pela internet pode comportar não se colocam neste 
estudo em específico, como é o caso de risco para o sujeito quer ao participar, quer com 
quebras na confidencialidade e a falta de consentimento informado (Kraut e col., 2004).  
 A participação dos psicólogos clínicos foi voluntária, sendo assegurado o 
anonimato dos seus dados pessoais e das suas respostas, de acordo com os códigos de 
ética e deontológicos internacionais (APA, 2002; FEAP, 1995). 
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 À data do final da recolha dos dados (previamente comunicada aos 
participantes), retirou-se a base de dados do site e procedeu-se à análise dos mesmos. 
Esta base de dados informatizada poderá ser também utilizada em estudos futuros sobre 
o mesmo tema ou relacionando este com outros temas. 
 Algumas variáveis (principalmente as variáveis independentes), foram 
posteriormente transformadas em variáveis categoriais, para permitir a comparação 
entre sub-amostras com determinadas características em comum. Exemplo disso é a 
orientação teórica, onde se realizaram comparações entre as várias orientações teóricas e 
posteriormente se criou uma sub-amostra de participantes com orientação 
ecléctica/integrativa e outra sub-amostra de participantes com as restantes orientações). 
Outro exemplo foi a transformação da variável contínua “anos de experiência clínica” 
nas categorias “menos de um ano e meio” (<1,5), “entre um ano e meio e três anos e 
meio exclusive” ([1,5; 3,5[), “entre três anos e meio e sete anos exclusive” ([3,5; 7[), 
“entre sete e quinze anos exclusive” ([7; 15[) “a partir de quinze anos inclusive” (>15). 
Esta categorização foi feita com base em Rønnestad e Orlinksy (2005) sendo que as 
últimas duas categorias criadas pelos autores, foram transformadas numa única, de 
maneira a homogeneizar o número de participantes por categoria. As restantes 
categorizações (quanto à idade e ao número da sessão), ocorreram através da formação 
de grupos por quartis. 
 Os dados qualitativos obtidos através do instrumento, foram tratados através do 
método da análise de conteúdo. Estes dados provinham do pedido de explicitação da 
decisão clínica tomada pelos terapeutas, na segunda parte do questionário. A última 
questão (também qualitativa) será apenas alvo de compilação de respostas, uma vez que 
sendo facultativa, teve muito menos respostas e tem apenas como objectivo a melhoria 
do questionário para versões futuras. 
 Para dar sentido aos dados qualitativos recolhidos, recorreu-se aos pressupostos 
de análise de conteúdo utilizados pela grounded theory (Glaser & Strauss, 1967, cit. 
Hesse-Biber & Leavy, 2006). Segundo esta metodologia, após a transcrição dos dados 
qualitativos, procede-se à sua codificação. Esta consiste em identificar segmentos no 
texto e rotulá-los em categorias de significado (Hesse-Biber & Leavy, 2006). Segundo 
as autoras, o processo de codificação é uma estratégia de análise que muitos 
investigadores utilizam com o objectivo de os ajudar a localizar padrões, ideias, 
conceitos e temas-chave que podem existir nos dados. 
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IV. RESULTADOS 
 A Tabela 10 apresenta as médias, valores máximos e mínimos e desvios padrões 
das variáveis que caracterizam a amostra global de psicólogos clínicos/psicoterapeutas. 
Estas variáveis correspondem às várias sub-escalas do Questionário de Tomada de 
Decisão Clínica (QTDC). Trata-se portanto de uma amostra que apresenta muitas 
influências de variáveis profissionais e pessoais do terapeuta (M=3.07, DP=.77), 
variáveis de esquema, traço e diagnóstico do paciente (M=3.12, DP= .86), variáveis de 
momento e elementos emocionais, cognitivos e  comportamentais/relacionais do 
paciente (M=3.25, DP=.79) e variáveis de fase e capacidades estruturais do paciente 
(M=3.35, DP=.79).  
 
Tabela 10 
Valores Mínimos, Máximos, Médios e  Desvios Padrão das Sub-escalas do QTDC 
  N Min. Máx. M DP 
ALLIAN 113 1.08 4.50 2.76 .77 
TPPE 113 1.25 4.50 3.07 .70 
PDEM 113 1.00 3.64 1.95 .61 
PDIA 113 1.08 4.92 3.12 .86 
PMOM 113 1.20 5.00 3.25 .79 
PPHA 113 1.17 5.00 3.35 .91 
Nota:! ALLIAN! –! Sub"escala! de! Relação"Aliança! de! Trabalho;! TPPE! –! Sub"escala! de! Variáveis! do! Terapeuta!
Profissionais!e!Pessoais;!PDEM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!Demográficas!e!Culturais;!PDIA!–!Sub"escala!de!
Variáveis!do!Paciente!de!Esquema,!Traço!e!Diagnóstico;!PMOM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!Momento,!
Elementos! emocionais,! cognitivos,! comportamentais/relacionais;!PPHA! –! Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!
Fase!e!Capacidades!Estruturais!
! Duas das sub-escalas (PMOM e PPHA) apresentam como valores máximos 
nesta amostra, o valor máximo possível da sub-escala (uma vez que os valores de cada 
subescala podem variar entre 1.0 e 5.0), mostrando que as variáveis por elas medidas 
tiveram extrema influência em algum ou alguns terapeutas. 
Para algumas análises estatísticas dividiu-se a amostra em dois grupos, o grupo 
dos terapeutas eclécticos/integrativos e o grupo dos terapeutas não-eclécticos/não-
integrativos (composto pelo conjunto dos terapeutas de todas as outras orientações 
teóricas). Escolheu-se esta linha divisória pelo facto de os grupos de orientações 
teóricas ser muito diferenciado quanto ao número de terapeutas que cada um possui (ver 
Tabela 1). Esta divisão da amostra permite fazer comparações mais robustas, pelo facto 
de as amostras possuírem dimensões semelhantes. 
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A Tabela 11 apresenta as matrizes de intercorrelações entre as sub--escalas do 
QTDC para terapeutas eclécticos/integrativos e terapeutas não-esclécticos/não-
integrativos. Pode ser observado que as sub-escalas do instrumento se mantêm 
altamente correlacionadas para terapeutas eclécticos/integrativos (com intercorrelações 
entre .48 e .80) e para terapeutas não-integrativos/não-eclécticos (com intercorrelações 
entre .51 e .73). 
 
Tabela 11 
Matrix Intercorrelações entre as Sub-Escalas do QTDC para os terapeutas eclécticos/ 
integrativos 
      
  N TPPE PDEM PDIA PMOM PPHA 
 
Eclécticos/Integrativo
ALLIAN 55 .68** .57** .69** .58** .76** 
TPPE 55  .72** .72** .70** .63** 
PDEM 55   .66** .60** .48** 
PDIA 55    .80** .74** 
PMOM 55     .66** 
 
Não-Eclécticos/ 
Não-Integrativos 
ALLIAN    58  .60** .62**   .61**   .66**   .73** 
TPPE    58 .61**   .64**   .62**   .53** 
PDEM    58    .53**   .51**   .52** 
PDIA    58     .71**   .65** 
PMOM    58      .53** 
** (p<0.01); Nota: ALLIAN – Sub-escala de Relação-Aliança de Trabalho; TPPE – Sub-escala de Variáveis do 
Terapeuta Profissionais e Pessoais; PDEM – Sub-escala de Variáveis do Paciente Demográficas e Culturais; PDIA – 
Sub-escala de Variáveis do Paciente de Esquema, Traço e Diagnóstico; PMOM – Sub-escala de Variáveis do 
Paciente de Momento, Elementos emocionais, cognitivos, comportamentais/relacionais; PPHA – Sub-escala de 
Variáveis do Paciente de Fase e Capacidades Estruturais 
!
Para analisar as diferenças entre variâncias dos grupos de terapeutas 
eclécticos/integrativos e terapeutas eclécticos não integrativos utilizou-se uma Análise 
de Variâncias Multivariada (MANOVA). Esta análise é mais indicada quando duas ou 
mais variáveis dependentes estão correlacionadas entre si, como é o caso das sub-          
-escalas do QTDC (ver tabela 6). O resultado obtido desta análise no que respeita às 
diferenças entre as sub-escalas do QTDC foi V=0.166, F(6, 106)=3.528, p<0.05. A 
Tabela 12 revela as comparações entre as variâncias dos dois grupos. 
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Tabela 12 
Análises de variância e estatística descritiva das Sub-Escalas do QTDC em função da 
Integração 
  Integrativa Não Integrativa F p 
N 55 58 
ALLIAN F(2) = 2.16 .120 
M 2.6 2.9 
DP 0.8 0.7 
Mínima 1.2 1.1 
Máxima 4.2 4.5 
TPPE F(2) = 7.28 .001 
M 2.8 3.3 
DP 0.7 0.6 
Mínima 1.3 2.1 
Máxima 4.5 4.5 
PDEM F(2) = 2.67 .074 
M 1.8 2.1 
DP 0.6 0.6 
Mínima 1.0 1.0 
Máxima 3.6 3.6 
PDIA F(2) = 7.72 .001 
M 2.8 3.4 
DP 0.9 0.7 
Mínima 1.1 2.2 
Máxima 4.4 4.9 
PMOM F(2) = 2.86 .062 
M 3.1 3.4 
DP 0.8 0.7 
Mínima 1.2 1.9 
Máxima 4.6 5.0 
PPHA F(2) = 4.29 .016 
M 3.1 3.6 
DP 0.9 0.8 
Mínima 1.2 1.2 
Máxima 5.0 4.7     
N=113; Nota: ALLIAN – Sub-escala de Relação-Aliança de Trabalho; TPPE – Sub-escala de Variáveis do Terapeuta 
Profissionais e Pessoais; PDEM – Sub-escala de Variáveis do Paciente Demográficas e Culturais; PDIA – Sub-escala 
de Variáveis do Paciente de Esquema, Traço e Diagnóstico; PMOM – Sub-escala de Variáveis do Paciente de 
Momento, Elementos emocionais, cognitivos, comportamentais/relacionais; PPHA – Sub-escala de Variáveis do 
Paciente de Fase e Capacidades Estruturais 
32 
!
 Pode observar-se que existem diferenças significativas entre terapeutas 
eclécticos/integrativos e terapeutas não-eclécticos/não-integrativos nas sub-escalas 
TPPE, PDIA e PPHA. Analisando os valores médios de todas as sub-escalas, pode 
observar-se que os terapeutas eclécticos/integrativos assumem menos influência em 
todas as diferenças significativas, quando comparados com os terapeutas não-
eclécticos/não-integrativos. 
 Procedeu-se seguidamente à análise das diferenças entre variâncias dos grupos 
de experiência clínica. Utilizou-se novamente a Análise de Variâncias Multivariada 
(MANOVA) pelas razões anteriormente apontadas. O resultado obtido desta análise foi 
V=0.301, F(24,424)=1.439, p>0.05. A Tabela 13 revela as comparações entre as 
variâncias das categorias de experiência clínica. 
Pode observar-se que existem diferenças significativas entre as categorias de 
experiência clínica definidas na sub-escala PPHA. Esta análise não nos permite analisar 
que categorias em específico estão a contribuir para esta diferença, devendo por isso 
fazer-se múltiplas Análises de Variâncias Univariadas (ANOVAs) através de 
comparações post-hoc, utilizando o teste de Tukey como sugerido por Maroco (2003) 
para descobrir que categorias apresentam estas diferenças. Para nenhuma outra sub-       
-escala se apresentam diferenças significativas com a experiência clínica.  
Procedeu-se então às comparações post-hoc dos cinco grupos de experiência 
clínica. O grupo com experiência clínica menor que um ano e meio revela 
significativamente menos influência de variáveis da sub-escala PPHA do que o grupo 
com experiência clínica entre um ano e meio até três anos e meio exclusive (M <1.5 – M 
[1.5;3.5[ = -.87, 95% CI [-1.58, - 0.17]), revelando igualmente menos influência de 
variáveis da mesma sub-escala do que o grupo com experiência clínica entre três anos e 
meio até sete anos exclusive (M <1.5 – M [3.5,7[ = -.80, 95% CI [-1.54, - 0.07]) e do que o 
grupo com experiência clínica entre sete e quinze anos exclusive (M <1.5 – M [7,15[ = -.69, 
95% CI [-1.34, - 0.04]). Não se encontram diferenças significativas entre o grupo com 
experiência clínica até um ano e meio e o grupo com experiência clínica igual ou 
superior a quinze anos ou entre qualquer um dos outros grupos de experiência clínica. 
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Tabela 13 
 Análises de variância e estatística descritiva das Sub-Escalas do QTDC em função da 
Experiência Clínica 
  <1.5 [1.5; 3.5[ [3.5; 7[ [7; 15[ >15 F p 
N 25 21 18 29 20 
ALLIAN F(4) = 1.49 .209 
M 2.4 2.9 2.8 2.9 2.8 
DP 1.0 0.7 0.6 0.7 0.7 
Mínima 1.2 1.5 1.7 1.6 1.1 
Máxima 4.2 4.5 4.0 3.9 3.9 
TPPE F(4) = 0.97 .429 
M 2.8 3.1 3.1 3.2 3.2 
DP 1.0 0.6 0.6 0.6 0.5 
Mínima 1.3 1.8 2.3 2.1 2.3 
Máxima 4.5 4.3 4.2 4.3 4.2 
PDEM F(4) = 1.34 .258 
M 1.8 1.9 1.8 2.1 2.0 
DP 1.1 0.6 0.5 0.6 0.7 
Mínima 1.2 1.2 1.2 1.2 1.0 
Máxima 4.4 3.6 2.6 3.5 3.6 
PDIA F(4) = 1.22 .305 
M 2.8 3.1 3.2 3.3 3.2 
DP 1.1 0.8 0.7 0.9 0.6 
Mínima 1.1 1.8 2.3 1.6 2.2 
Máxima 4.5 4.5 4.5 4.9 4.2 
PMOM F(4) = 1.37 .250 
M 3.0 3.4 3.1 3.4 3.2 
DP 1.1 0.7 0.6 0.7 0.6 
Mínima 1.2 2.2 1.9 2.1 2.1 
Máxima 4.4 4.6 4.0 5.0 4.1 
PPHA F(4) = 4.01 .005 
M 2.8 3.7 3.6 3.5 3.2 
DP 1.1 0.7 0.7 0.8 0.9 
Mínima 1.2 2.5 2.3 1.8 1.2 
Máxima 5.0 4.6 4.7 4.7 4.5     
N=113;!Nota:!ALLIAN!–!Sub"escala!de!Relação"Aliança!de!Trabalho;!TPPE!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Terapeuta!
Profissionais!e!Pessoais;!PDEM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!Demográficas!e!Culturais;!PDIA!–!Sub"escala!de!
Variáveis!do!Paciente!de!Esquema,!Traço!e!Diagnóstico;!PMOM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!Momento,!
Elementos!emocionais,!cognitivos,!comportamentais/relacionais;!PPHA!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!
Fase!e!Capacidades!Estruturais!
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Pode observar-se que existem diferenças significativas entre as categorias de 
experiência clínica definidas na sub-escala PPHA. Esta análise não nos permite analisar 
que categorias em específico estão a contribuir para esta diferença, devendo por isso 
fazer-se múltiplas Análises de Variâncias Univariadas (ANOVAs) através de 
comparações post-hoc, utilizando o teste de Tukey como sugerido por Maroco (2003) 
para descobrir que categorias apresentam estas diferenças. Para nenhuma outra sub-       
-escala se apresentam diferenças significativas com a experiência clínica.  
Procedeu-se então às comparações post-hoc dos cinco grupos de experiência 
clínica que indica que o grupo com experiência clínica menor que um ano e meio revela 
significativamente menos influência de variáveis da sub-escala PPHA do que o grupo 
com experiência clínica entre um ano e meio até três anos e meio exclusive (M <1.5 – M 
[1.5;3.5[ = -.87, 95% CI [-1.58, - 0.17]), revelando igualmente menos influência de 
variáveis da mesma sub-escala do que o grupo com experiência clínica entre três anos e 
meio até sete anos exclusive (M <1.5 – M [3.5,7[ = -.80, 95% CI [-1.54, - 0.07]) e do que o 
grupo com experiência clínica entre sete e quinze anos exclusive (M <1.5 – M [7,15[ = -.69, 
95% CI [-1.34, - 0.04]). Não se encontram diferenças significativas entre o grupo com 
experiência clínica até um ano e meio e o grupo com experiência clínica igual ou 
superior a quinze anos ou entre qualquer um dos outros grupos de experiência clínica. 
Seguidamente apresentam-se as médias do número de sessão para cada um dos 
grupos de experiência clínica, com o intuito de melhor poder interpretar estes 
resultados. O grupo com experiência clínica menor que um ano e meio apresenta uma 
média de número de sessão de 10.7 (DP=9.5, Min=1, Máx=30). O grupo com 
experiência clínica entre um ano e meio e três anos e meio exclusive apresenta uma 
média de número de sessão de 13.4 (DP=12.6, Min=1, Máx=47). O grupo com 
experiência clínica entre três anos e meio e sete anos exclusive apresenta uma média de 
número de sessão de 17.9 (DP=25.5, Min=2, Máx=110).O grupo com experiência 
clínica entre sete e 15 anos exclusive apresenta uma média de número de sessão de 
36.14 (DP=85.4, Min=1, Máx=460), se se excluir o outlier que apresenta um valor 
demasiado elevado quando comparado com os restantes, obtém-se uma média de 
número de sessão de 21.0 (DP=25.9, Min=1, Máx=100). O grupo com experiência igual 
ou superior a quinze anos apresenta uma média de número de sessão de 22.45 
(DP=36.0, Min=1, Máx=150). Excluindo o outlier anteriormente referido podemos 
observar que a média de número de sessão aumenta conforme aumenta a experiência 
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clínica, mostrando que terapeutas menos experientes referem em média sessões mais 
iniciais do processo terapêutico quando comparados com terapeutas mais experientes.  
Procedeu-se também à análise de diferenças entre variâncias dos grupos etários. 
A amostra foi dividida em sub-amostras com o critério de possuírem dimensões 
semelhantes para que a comparação pudesse ser robusta, através dos quartis (Q25 = 27.0, 
Q50 = 30.0, Q75 = 38.5), formando-se então os grupos etários “menor que vinte e sete 
anos” (<27), “entre 27 e 30 anos exclusive” ([27,30[), “entre 30 e 40 anos exclusive” 
([30, 40[) e “igual ou superior a 40 anos” (! 40). Utilizou-se novamente a Análise de 
Variâncias Multivariada (MANOVA). O resultado obtido desta análise foi V=0.276, 
F(18,318)=1.789, p<0.05. A Tabela 14 revela as comparações entre as variâncias das 
dos diferentes grupos etários. 
Observam-se diferenças significativas relativas ao grupo etário nas sub-escalas 
ALLIAN, TPPE, PDIA e PPHA. Tal como na análise de variâncias apresentada na 
Tabela 7, procedeu-se ao teste de Tukey para analisar quais os grupos etários que 
apresentaram diferenças e que tipo de diferenças existem.  
Através das comparações post-hoc entre os quatro grupos etários e as sub-          
-escalas de QTDC, observou-se que para a sub-escala ALLIAN, o grupo de terapeutas 
com menos de vinte e sete anos de idade revelam significativamente menos influências 
da aliança de trabalho que o grupo de terapeutas entre vinte e sete e trinta anos exclusive 
(M <27 – M [27,30[ = -.85, 95% CI [-1.35, - 0.35]), revelando igualmente menos influência 
de variáveis da mesma sub-escala do que o grupo com quarenta anos de idade ou mais 
(M <27 – M ! 40 = -.59, 95% CI [-1.11, - 0.07]). Os outros grupos não se diferenciam 
significativamente entre si.  
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Tabela 14 
 Análises de variância e estatística descritiva das Sub-Escalas do QTDC em função do 
Grupo Etários dos Terapeutas 
  <27 [27;30[ [30;40[ ! 40 F p 
N 25 32 30 26 
ALLIAN F(4) = 6.75 .000 
M 2.4 2.9 2.8 2.9 
DP 1.0 0.7 0.6 0.7 
Mínima 1.2 1.5 1.7 1.6 
Máxima 4.2 4.5 4.0 3.9 
TPPE F(4) = 4.01 .009 
M 2.8 3.1 3.1 3.2 
DP 1.0 0.6 0.6 0.6 
Mínima 1.3 1.8 2.3 2.1 
Máxima 4.5 4.3 4.2 4.3 
PDEM F(4) = 2.64 .053 
M 1.8 1.9 1.8 2.1 
DP 1.1 0.6 0.5 0.6 
Mínima 1.2 1.2 1.2 1.2 
Máxima 4.4 3.6 2.6 3.5 
PDIA F(4) = 4.14 .008 
M 2.8 3.1 3.2 3.3 
DP 1.1 0.8 0.7 0.9 
Mínima 1.1 1.8 2.3 1.6 
Máxima 4.5 4.5 4.5 4.9 
PMOM F(4) = 1.76 .160 
M 3.0 3.4 3.1 3.4 
DP 1.1 0.7 0.6 0.7 
Mínima 1.2 2.2 1.9 2.1 
Máxima 4.4 4.6 4.0 5.0 
PPHA F(4) = 4.77 .004 
M 2.8 3.7 3.6 3.5 
DP 1.1 0.7 0.7 0.8 
Mínima 1.2 2.5 2.3 1.8 
Máxima 5.0 4.6 4.7 4.7     
N=113;!Nota:!ALLIAN!–!Sub"escala!de!Relação"Aliança!de!Trabalho;!TPPE!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!
Terapeuta!Profissionais!e!Pessoais;!PDEM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!Demográficas!e!Culturais;!PDIA!–!
Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!Esquema,!Traço!e!Diagnóstico;!PMOM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!
de!Momento,!Elementos!emocionais,!cognitivos,!comportamentais/relacionais;!PPHA!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!
Paciente!de!Fase!e!Capacidades!Estruturais!
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Quanto à sub-escala TPPE, o grupo etário com menos de 27 anos também revela 
significativamente menos influências do que o grupo de terapeutas entre os vinte e sete 
e os trinta anos exclusive (M <27 – M [27, 30[ = -.51, 95% CI [-0.98, - 0.05]) e do que o 
grupo de terapeutas com quarenta ou mais anos de idade (M <27 – M ! 40 = -.60, 95% CI 
[-1.09, - 0.05]). 
Olhando para as diferenças na sub-escala PDIA, o grupo de terapeutas com 
menos de vinte e sete anos apresenta significativamente menos influências do que todos 
os restantes grupos etários (M <27 – M[27, 30[ = -.69, 95% CI [-1.27, - 0.12]), (M<27 – 
M[30,40[= = -.62, 95% CI [-1.20, - 0.03]), (M <27 – M ! 40 = -.66, 95% CI [-1.27, - 0.12]).  
Na sub-escala PPHA, encontra-se o mesmo padrão apresentado nas sub-escalas 
referidas anteriormente, com o grupo de terapeutas com menos de vinte e sete anos de 
idade a revelar menos influências que todos os outros grupos, observando-se resultados 
significativos com o grupo de terapeutas entre os vinte e sete e os trinta anos de idade 
exclusive (M <27 – M[27, 30[ = -.85, 95% CI [-1.45, - 0.25]) e o grupo de terapeutas entre 
os 30 e os 40 anos de idade exclusive (M<27 – M[30,40[ = -.62, 95% CI [-1.23, - 0.01]). 
Quanto aos dados qualitativos, procedeu-se a uma análise de conteúdo da qual se 
obtiveram dois tipos de categorização, a primeira sobre o tema geral da decisão com as 
categorias “Processo Terapêutico”, “Relação Terapêutica”, “Trabalho Terapêutico” e 
“Objectivos Terapêuticos”. A segunda categorização dos dados qualitativos pretende 
distinguir decisões que visam o “Funcionamento interno do paciente” ou o 
“Funcionamento interpessoal do paciente”, sendo que dados ambíguos ou não 
relacionados com o funcionamento do paciente foram colocados na categoria “Outros”. 
As duas categorizações não são independentes uma vez que todas as decisões foram 
categorizadas das duas formas. 
A categoria “Processo Terapêutico” abarca decisões sobre o funcionamento e 
estado do processo terapêutico, compromisso do paciente com o processo, periodicidade 
e duração das sessões (assim como assiduidade do paciente), inclusão de outros 
significativos no processo, referência para outros profissionais de saúde e compromissos 
éticos do terapeuta.  
A categoria “Relação Terapêutica” compreende decisões relacionadas com 
trabalho focado no estado da aliança terapêutica, definição dos papéis de terapeuta e 
paciente, explicitação e redefinição de limites no processo terapêutico (ou excepção aos 
mesmos). 
38 
!
A categoria “Trabalho Terapêutico” abrange decisões acerca de tarefas 
específicas de trabalho terapêutico ou modelos de intervenção das diversas orientações 
teórica, modo como o terapeuta intervém com o paciente (e.g., com maior ou menor 
directividade, uso de confrontação), exploração de determinados 
acontecimentos/sentimentos/experiências em detrimento de outros, abdicação de 
determinado trabalho terapêutico tendo em conta as necessidades do paciente, 
interpretação de padrões de funcionamento e eventos intra ou interpessoais do paciente  
A categoria “Objectivos Terapêuticos” contém decisões expressas quanto aos 
objectivos de trabalho em sessão. 
A categoria “Funcionamento interno do paciente” implica decisões relacionadas 
com os esquemas, crenças e padrões de funcionamento que o paciente utiliza quando se 
relaciona consigo próprio, e a categoria “Funcionamento interpessoal do paciente” foca 
decisões sobre esses mesmos componentes, mas na interacção do paciente com 
terceiros.  
No total das 113 decisões, houve 27 (23.9%) decisões acerca do processo 
terapêutico, 9 (8%) decisões acerca da relação terapêutica, 62 (54.9%) decisões acerca 
do trabalho terapêutico, 15 (13.3%) decisões acerca dos objectivos terapêuticos, 23 
(20.4%) visaram trabalhar o funcionamento interno do paciente e 35 (31.0%) visaram 
trabalhar o funcionamento interpessoal deste, sendo que 55 (48.7%) se mostraram 
demasiado genéricas, ambíguas ou incompletas quanto a este tipo de informação. 
Destas, os terapeutas eclécticos/integrativos, tomaram 9 (16.4%) decisões acerca do 
processo terapêutico, 3 (5.5%) decisões acerca da relação terapêutica, 35 (63.6%) 
decisões acerca do trabalho terapêutico, 8 (14.5%) decisões acerca dos objectivos 
terapêuticos, 13 (23.6%) decisões visaram o funcionamento interno do paciente e 17 
(30.9%) o funcionamento interpessoal do mesmo. 
A Tabela 15 mostra as influências médias de cada uma das escalas tendo em 
conta o tipo de decisão e o tipo de funcionamento do paciente onde o terapeuta pretende 
intervir. 
Pode observar-se que as decisões acerca do processo terapêutico, apresentam 
uma média maior das escalas relacionadas com influência de variáveis de momento-a-   
-momento do paciente (PMOM), fase/capacidades estruturais do paciente (PPHA) e 
diagnóstico/esquema/traço do paciente (PDIA). Para decisões relacionadas com a 
relação terapêutica, a média revela-se superior para as influências de variáveis de 
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momento-a-momento do paciente (PMOM), variáveis pessoais e profissionais do 
terapeuta (TPPE) e variáveis de fase/capacidades estruturais do paciente (PPHA). Em 
relação às decisões sobre trabalho terapêutico, os terapeutas revelam em média maior 
influência de variáveis do paciente, nomeadamente de fase/capacidades estruturais 
(PPHA), momento-a-momento (PMOM) e diagnóstico (PDIA). Nas decisões de 
objectivos teóricos salientam-se as variáveis de momento-a-momento do paciente 
(PMOM), pessoais e profissionais do terapeuta (TPPE) e de fase/capacidades estruturais 
do paciente (PPHA). Quando as decisões têm como objectivo o trabalho quer do 
funcionamento interno, quer interpessoal do paciente, salienta-se a influência de 
variáveis de fase/capacidades estruturais (PPHA), momento-a-momento (PMOM) e 
diagnóstico (PDIA) do paciente. 
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Tabela 15 
Valores médios e Desvios padrão das Sub-escalas do  QTDC em função do tipo de decisão 
tomada para a amostra global 
  PT RT TT OT FInterno FInterpessoal 
 
N 27 9 62 15 23 35 
 
ALLIAN       
M 2.94 3.11 2,68 2.53 2.33 3.02 
DP 0.77 1.11 0.74 0.55 0.79 0.76 
       
TPPE       
M 3.12 3.59 2.97 3.11 2.85 3.25 
DP 0.66 0.78 0.69 0.65 0.59 0.76 
       
PDEM       
M 1.93 2.12 1.90 2.07 1.72 2.17 
DP 0.50 0.76 0.61 0.71 0.63 0.61 
       
PDIA       
M 3.22 3.40 3.09 2.89 2.86 3.32 
DP 0.85 1.21 0.83 0.77 0.79 0.92 
       
PMOM       
M 3.41 3.61 3.13 3.26 2.94 3.50 
DP 0.83 0.72 0.77 0.78 0.77 0.75 
       
PPHA       
M 3.37 3.53 3.37 3.09 3.10         3.58 
DP 1.02 1.16 0.85 0.75 0.95         0.78 
Nota:! ALLIAN! –! Sub"escala! de! Relação"Aliança! de! Trabalho;! TPPE! –! Sub"escala! de! Variáveis! do! Terapeuta!
Profissionais!e!Pessoais;!PDEM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!Demográficas!e!Culturais;!PDIA!–!Sub"escala!de!
Variáveis!do!Paciente!de!Esquema,!Traço!e!Diagnóstico;!PMOM!–!Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!Momento,!
Elementos! emocionais,! cognitivos,! comportamentais/relacionais;!PPHA! –! Sub"escala!de!Variáveis!do!Paciente!de!
Fase!e!Capacidades!Estruturais;!PT!–!Processo!Terapêutico;!RT!–!Relação!Terapêutica;!TT!–!Trabalho!Terapêutico;!OT!
–! Objectivos! Terapêuticos;! FInterno! –! Funcionamento! Interno! do! paciente;! FInterpessoal! –! Funcionamento!
Interpessoal!do!paciente;!
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V. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS E CONCLUSÕES 
As influências das variáveis do terapeuta, do paciente e da aliança de trabalho 
existente ao longo do processo terapêutico, foram neste estudo relacionadas com 
características dos terapeutas (orientação teórica, experiência clínica e idade), assim 
como com os tipos de decisão tomados por eles. Pretendeu-se assim ampliar o 
conhecimento acerca do processo de tomada de decisão clínica em psicoterapia. Este 
estudo constitui uma primeira tentativa empírica de especificação de vários grupos de 
influências nas tomadas de decisão, pretendendo-se ser o mais abrangente possível a 
todas as variáveis que pudessem contribuir para que o terapeuta tome as suas decisões 
(Castonguay & Beutler, 2006; Norcross, 2002). 
Os primeiros resultados a referir e discutir serão os referentes às características 
psicométricas do instrumento em causa (QTDC). Tendo sido construído 
propositadamente para o estudo em questão, havia algum receio de que não se mostrasse 
preciso o suficiente para que o produto pudesse ser obtido com confiança. Os resultados 
das características psicométricas vieram dar confiança suficiente à análise e tentativa de 
interpretação dos resultados, na medida em que se observaram elevados índices de 
consistência interna, assim como se apresentaram boas correlações item-total (ANEXO 
C) para cada escala. O estudo das características psicométricas de qualquer instrumento 
deve ser feito também através da verificação da sua relação com outras medidas 
equivalentes. Neste caso, não foi possível fazê-lo uma vez que não tive conhecimento 
de outros instrumentos que foquem directamente o processo de tomada de decisão, 
limitação esta que numa revisão futura ainda mais exaustiva poderá ser ultrapassada. 
Essa ultrapassagem será feita caso existam de facto outras medidas relacionadas, quer 
pela sua semelhança quer pela sua diferença. Note-se que o facto de as sub-escalas se 
encontrarem altamente correlacionadas entre si (na amostra global, nos terapeutas 
eclécticos/integrativos e nos terapeutas não-eclécticos/não-integrativos) pode ser alvo de 
alguma reflexão crítica. O facto de se encontrarem altamente correlacionadas entre si 
pode indicar que medem algo em comum. Isso pode ser interpretado como um factor 
positivo, uma vez que todas as sub-escalas pretendem medir influências na tomada de 
decisões clínica. No entanto, o facto de as correlações entre as sub-escalas se 
apresentarem mais elevadas do que algumas correlações item-total nas sub-escalas pode 
dar a indicação de que esses itens necessitam ser substituídos por itens melhorados 
numa versão futura do instrumento de forma a fortalecer as sub-escalas. 
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Quanto à primeira questão de investigação, o facto de os terapeutas 
eclécticos/integrativos assumirem menos influência em determinadas escalas, foi um 
resultado contra-intuitivo não esperado à partida. Segundo Norcross (1986, cit. Vasco, 
2001b) e Norcross e Newman (1992, cit. Vasco, 2001b) os terapeutas eclécticos quando 
comparados com os não-eclécticos, são mais influenciados pelas características dos 
pacientes e por considerações de ordem pragmática. Faz sentido reflectir sobre as 
possíveis explicações para o dado contra-intuitivo. Segundo Vasco (2001b) os 
terapeutas portugueses parecem fazer um uso mais amplo de diferentes orientações 
teóricas, possuem tipos de ecletismo mais diversificados e reconhecem experimentar 
mais dificuldades. Este facto pode indicar que os terapeutas eclécticos são mais 
diferenciados entre si e podem recorrer a práticas terapêuticas também elas mais 
diferenciadas. Ao estudá-los enquanto grupo “coeso”, já não seria tão inesperado assim 
que existam diferenças maiores entre terapeutas eclécticos/integrativos e intra 
terapeutas eclécticos/integrativos, quando comparados com os não-eclécticos/não-
integrativos, fazendo baixar as médias das influências que os primeiros reportam. Este 
dado também levanta questões acerca do tipo de formação que os terapeutas eclécticos 
tiveram e da qual não foi recolhida informação. 
Focando a segunda questão de investigação, a única diferença significativa 
encontrada relaciona-se com as influências das variáveis de fase/capacidades estruturais 
dos pacientes para o grupo com menor tempo de experiência clínica, não se verificando 
diferenças entre os terapeutas com menos de um ano e meio de experiência e os 
terapeutas com quinze anos de experiência ou mais. Uma possível explicação para este 
facto é observar-se que o grupo de terapeutas com menos experiência (menor que um 
ano e meio de experiência clínica), tem uma média de número de sessões mais baixa do 
que todos os outros, como foi anteriormente referido. Ao possuírem processos mais 
iniciais em média do que os outros terapeutas, podem ainda não ter em conta influências 
de fase que os outros terapeutas com processos mais longos terão, até porque os itens se 
encontram na sua maioria formulados em termos de capacidades e não de nível de 
capacidade. Pode ainda, mais uma vez, questionar-se o tipo de formação que os 
terapeutas mais experientes tiveram, informação essa a que não se teve acesso. A 
avaliação da experiência clínica através dos anos de prática parece ser uma medida fraca 
quando se pretende distinguir entre terapeutas especialistas e terapeutas menos 
experientes. Um determinado terapeuta pode exercer há muitos anos, mas pode não ter 
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obtido formação adicional ao longo de todos os anos de prática que possui. Isto não 
significa que a sua prática não é adequada nem que não consiga bons resultados com os 
pacientes que atrai e mantém, mas que pode não ter havido investimento do terapeuta na 
constante actualização da sua prática clínica.  
No caso da terceira questão de investigação, focando a relação entre as 
influências da tomada de decisão clínica e o grupo etário, puderam observar-se 
diferenças significativas entre o grupo etário mais novo e alguns dos restantes para as 
sub-escalas de relação – aliança de trabalho, variáveis do terapeuta (pessoais e 
profissionais), variáveis de diagnóstico do paciente, e variáveis de fase/capacidades 
estruturais. Note-se que estas diferenças não seguem o mesmo padrão que as diferenças 
quanto aos grupos de experiência clínica, isso pode significar que não existe uma 
correspondência entre idade do terapeuta e experiência clínica, facto que não foi 
aprofundado por limitações de tempo. Os terapeutas mais novos revelam menor 
influência das sub-escalas acima referidas, mesmo quando os grupos etários estão mais 
próximos, como é o caso do grupo menor do que 27 anos e o grupo entre os 27 e os 30 
exclusive. Uma diferença de cerca de dois anos do terapeuta mostra diferenças em 
termos de influência e pode mostrar-nos como esses dois anos podem ser importantes 
para ganhar consciência do seu trabalho enquanto terapeuta e das influências que as 
suas decisões podem ter. Terapeutas mais velhos, podem estar a reconhecer mais 
influências devido ao seu crescimento profissional. Existe investigação que mostra que 
os terapeutas americanos mais velhos têm tendência a ser mais eclécticos/integrativos 
(e.g., Beitman, Golfried, & Norcross, 1989, cit. Vasco 1992), o que pode justificar as 
diferenças quanto à consciência das influências que o seu processo de tomada de 
decisão pode sofrer. Os terapeutas mais velhos, dependente ou independentemente de 
serem mais experientes, podem ainda ter um investimento maior noutras áreas da sua 
vida que não a profissional e isso pode potenciar o reconhecimento das influências que 
o seu trabalho tem. Se os terapeutas mais velhos têm tendência a ser mais 
eclécticos/integrativos e neste estudo relatam mais influências que os mais novos, como 
explicar que os terapeutas eclécticos/integrativos revelem menores influências quando 
comparados com os não-integrativos ou eclécticos? É um dado curioso que merece 
atenção redobrada em estudos futuros. Neste momento a melhor explicação encontrada 
é a de que os terapeutas integrativos possam diferenciar melhor o trabalho que fazem e, 
em função da sua formação diversificada, sejam mais capazes de influenciar as suas 
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decisões por factores mais variados. Esta influência variada pode ir ao encontro das 
necessidades do paciente, fenómeno este que já foi verificado em estudos relativamente 
à capacidade de diferenciação, por parte dos terapeutas, dos objectivos estratégicos que 
estiveram a promover nesta ou naquela sessão (Conceição, 2005). Nesses estudos 
promover mais objectivo estratégicos, simultaneamente, não era sinónimo de melhores 
resultados, antes pelo contrário. Para esta diferenciação, naturalmente que a formação 
ou a educação têm um papel importante, como nos é revelado pelos estudos empíricos 
do modelo de 3 fases, exploração, insight, acção de Clara Hill (2001), em que depois de 
formação específica em cada uma das fases, os terapeutas ficam mais capazes de 
diferenciar e trabalhar as competências associadas àquela fase. 
Quanto aos dados qualitativos, algumas das decisões apresentadas (à partida, tal 
como pedido aos participantes, seriam das decisões mais significativas da sessão), 
apresentaram situações em que os terapeutas sentiam alguma dificuldade no processo 
terapêutico. Segundo Vasco (2001), os terapeutas eclécticos tendem a reconhecer 
experimentar um maior número de dificuldades e a lidar com essas dificuldades através 
do mecanismo de “coping” “flexibilidade pragmática” que implica modificar a sua 
atitude ou abordagem terapêutica com o paciente, introduzir modificações no contrato 
terapêutico com o paciente, solicitar a colaboração de amigos ou familiares do paciente 
ou adiar o trabalho para responder às necessidades mais imediatas do paciente. Kottler 
(1989) refere ainda que as dificuldades e os falhanços podem promover crescimento 
pessoal nos terapeutas. Na amostra recolhida observaram-se decisões de todos estes 
tipos, mostrando que quer os terapeutas eclécticos/integrativos, quer os não-
eclécticos/não-integrativos possuem algum tipo de flexibilidade pragmática, tomando 
decisões desse tipo para lidar com as dificuldades sentidas durante o processo 
terapêutico. O número elevado de decisões relacionadas com trabalho terapêutico pode, 
por um lado, focar uma maior importância desta área para os terapeutas, ou por outro 
lado, uma área em que lhes é mais confortável relatar decisões, havendo menos 
probabilidade de mostrar vulnerabilidades e de serem postos em causa. A metodologia 
que “forçava” o participante a responder com base em decisões significativas, também 
pode ter aumentado a probabilidade da flexibilidade pragmática revelada. 
Quanto às influências médias encontradas para cada tipo de decisão, as decisões 
relacionadas com o processo terapêutico mostram-se influenciadas por variáveis de 
momento-a-momento, de fase/capacidades estruturais e de diagnóstico/esquema/traço. 
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Esta influência aponta para a importância do funcionamento do paciente que ocorre em 
determinados momentos das sessões para as decisões relativas à condução de todo o 
processo terapêutico. Parecem também relacionar-se com capacidades estruturais do 
paciente que podem influenciar a relação terapêutica assim como a fase em que o 
processo terapêutico se encontra.  
As decisões relacionadas com a relação terapêutica parecem ter em consideração 
variáveis do paciente ocorridas em determinados momentos da sessão e variáveis 
pessoais e profissionais do terapeuta, focando a importância no aqui-e-agora da 
interacção entre terapeuta e paciente.  
O trabalho terapêutico e as decisões com ele relacionadas parecem dar 
importância a variáveis do paciente (de momento-a-momento, de diagnóstico, de 
capacidades estruturais de fase do processo terapêutico). Quanto a decisões formuladas 
em termos de objectivos terapêuticos parecem dar importância a variáveis do paciente 
(nomeadamente de momento-a-momento e de capacidades estruturais), do terapeuta 
(pessoais e profissionais). As decisões sobre trabalhar o funcionamento interno ou 
interpessoal do paciente parecem ser influenciadas por características quer do paciente 
(de momento-a-momento, de diagnóstico e de capacidades estruturais) quer do processo 
terapêutico. 
Como limitações a apontar neste estudo, não foram controladas as recusas de 
participação, o que não permitiu perceber dúvidas ou receios dessas pessoas em 
participar. A amostra revelou uma dimensão boa, tendo em conta as características da 
população em causa. Os psicólogos clínicos/psicoterapeutas não possuem muito tempo 
ou não se revelam muito interessados em participar em investigações como 
participantes, o que exigiu da equipa de investigação um esforço adicional no sentido de 
os motivar. Seria necessária uma amostra maior para trabalhar os dados com o método 
da análise factorial, com o objectivo de fazer emergir dimensões de influências com 
alguma consistência.  
Ao longo da análise de conteúdo das decisões tomadas pelos terapeutas 
percebeu-se que não existiu homogeneidade na forma como estes as descreviam. Isso 
deveu-se ao facto de não haver indicações claras no pedido das descrições das decisões, 
aspecto que deverá ser melhorado em estudos futuros com o mesmo instrumento. O 
facto de os itens estarem descritos em termos de capacidades do paciente para tomar 
decisões e não contemplarem a ausência dessas mesmas capacidades como influência na 
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decisão também se observou como uma limitação. Não foi possível distinguir entre os 
participantes que tiveram em conta ambas as facetas da capacidade (presença/ausência), 
tomando-a como factor de influência no seu todo e os que não perceberam a formulação 
dos itens dessa forma. 
Como implicações práticas e clínicas deste estudo um aspecto revelado por 
alguns participantes no estudo, foi o uso do questionário para perceberem as variáveis a 
que dão mais importância, foi também relatado o facto de o instrumento ter permitido 
reflectir de forma muito completa sobre a sessão que tinha ocorrido nos seus vários 
momentos. Mostrou-se assim como um instrumento de investigação, mas também como 
instrumento de auto-conhecimento ou melhor, de auto-supervisão, para muitos 
terapeutas. Depois da sua revisão e melhoria ao nível dos itens, o QTDC pode ser uma 
ferramenta útil no trabalho dos terapeutas, dando contribuições úteis relativamente a 
áreas de formação que podem estar a ser negligenciadas. Pode ainda permitir identificar 
pontos de vulnerabilidade ao nível do processo de tomada de decisão quando, por 
exemplo, um terapeuta nunca considera determinadas influências ou marcadores, ou 
considera sempre os mesmos.   
Para o futuro seria ideal o aumento da dimensão da amostra, assim como a 
reformulação e/ou substituição de alguns itens que apresentaram correlações item-total 
mais baixas. Seria também de considerar a utilização do QTDC num paradigma 
experimental de entrevista ao terapeuta, relativo a excertos de vídeos concretos. 
 
 
!
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ANEXO A 
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Questionário de Tomada de Decisão 
Clínica (QTDC) 
1. Apresentação 
O seguinte questionário insere-se no âmbito de uma dissertação de mestrado em 
Psicologia (Secção de Psicologia Clínica e da Saúde) e no Grupo de Estudo da 
Complementaridade Paradigmática (GECP). 
A sua participação neste estudo consiste em completar 1 questionário. A duração 
esperada de participação é de 15/20 minutos. 
1.A população-alvo deste questionário são psicólogos clínicos/psicoterapeutas 
(daqui em diante referidos como terapeutas) que exerçam acompanhamento psicológico 
individual; 
2.A sua participação é completamente voluntária e pode retirar-se do estudo a 
qualquer momento, se assim o entender; 
3.Todas as respostas serão anónimas e confidenciais.  
Instruções gerais: 
- Durante uma sessão, os terapeutas são confrontados com um grande número de 
decisões para tomar, explícitas e implícitas. Pedimos-lhe: a) que escolha uma das 
decisões mais significativas durante uma sessão recente; b) escreva-a no espaço 
indicado, e c) que avalie os factores que influenciaram essa decisão, através da lista de 
69 itens que lhe apresentamos. 
- Os terapeutas poderão participar mais do que uma vez neste estudo, até um 
máximo de 10, desde que o façam com decisões clínicas diferentes. 
Disponibilizo-me, desde já, para prestar esclarecimentos adicionais através dos 
seguintes contactos: 
Telemóvel: 964046100 (Ana Sousa) 
Correio electrónico: apvsousa@gmail.com 
 
 
 
 
2. Dados demográficos do terapeuta 
1. Sexo  
Feminino Masculino  
2. Código de participante (Três primeiras letras do nome próprio do seu pai e da sua 
mãe, ex: José e Maria - JOSMAR)  
 
3. Número de vezes que já participou no estudo  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
4. Idade 
 
5. Há quanto tempo (em anos e/ou meses) se dedica à prática clínica 
 
6. Orientação teórica dominante  
! Cognitivo-Comportamental 
! Psicodinâmica/psicanalítica 
! Sistémica/Familiar 
! Humanista 
! Eclética/Integrativa 
! Other, please specify  
7. População com que habitualmente trabalha (ex: crianças, adolescentes, adultos,...)  
 
 
 
 
 
 
 
3. Dados sobre a sessão 
8. Data da sessão (dd/mm/aa)  
 
9. Número da sessão (exacto ou aproximado)  
 
10. Escreva uma das decisões mais significativas tomada durante esta sessão:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. QTDC  
Nada Muito
1 - O nível de colaboração do(a) paciente, em terapia, 
influenciou esta decisão  
 
     
2 - Os princípios ditados por determinada orientação 
teórica ou modelo de intervenção influenciaram esta 
decisão 
 
     
3 - A idade do(a) paciente influenciou esta decisão 
      
4 - O diagnóstico do(a) paciente influenciou esta decisão
       
5 - O nível de vulnerabilidade manifestado pelo(a) 
paciente influenciou esta decisão  
 
     
6 - A capacidade do(a) paciente em se projectar 
satisfeito(a) no futuro influenciou esta decisão 
 
     
7 - O estado da aliança terapêutica influenciou esta 
decisão 
 
     
8 - O seu treino especializado em determinado campo de 
intervenção influenciou esta decisão 
 
     
9 - Os valores do(a) paciente influenciaram esta decisão 
      
10 - O estilo de vinculação do(a) paciente influenciou 
esta decisão       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Nada Muito
11 - O nível de activação/regulação emocional do 
paciente influenciou esta decisão 
 
     
12 - O nível de consolidação e generalização das 
mudanças efectuadas influenciou esta decisão 
 
     
13 - O (des)acordo entre terapeuta e paciente face aos 
objectivos terapêuticos influenciou esta decisão  
 
     
14 - O facto de estar a ser supervisionado(a) influenciou 
esta decisão 
 
     
15 - O sexo/género do(a) paciente influenciou esta 
decisão 
 
     
16 - A emoção específica expressa pelo(a) paciente 
influenciou esta decisão 
 
     
17 - A capacidade do(a) paciente em consolidar a sua 
identidade e crescimento influenciou esta decisão 
 
     
18 - A ambivalência manifestada pelo(a) paciente face à 
terapia influenciou esta decisão 
 
     
19 - A teoria que tem, enquanto terapeuta, acerca do que 
constitui o “bem estar psicológico” influenciou esta 
decisão 
 
     
20 - As características da rede social do(a) paciente 
influenciaram esta decisão      
 
 
 
 
 
 
 
 
Nada Muito
21 - A multiplicidade de problemas do(a) paciente 
influenciou esta decisão 
 
     
22 - A forma como o(a) paciente se relaciona com os 
outros influenciou esta decisão 
 
     
23 - As defesas ou estratégias de segurança do(a) 
paciente influenciaram esta decisão 
 
     
24 - A capacidade do(a) paciente activar os seus recursos 
(internos ou externos) influenciou esta decisão 
 
     
25 - A resposta do(a) paciente às suas intervenções 
anteriores, enquanto terapeuta, influenciou esta decisão 
  
     
26 - A sua competência, no papel de terapeuta, em 
implementar intervenções específicas influenciou esta 
decisão 
 
     
27 - As perspectivas religiosas ou espirituais do(a) 
paciente influenciaram esta decisão 
 
     
28 - As atitudes/crenças habituais do paciente face à sua 
vida influenciaram esta decisão  
 
     
29 - O modo como o(a) paciente se estava a tratar a si 
próprio(a), em sessão, influenciou esta decisão 
 
     
30 - A consciência que o(a) paciente tem dos seus 
padrões de funcionamento influenciou esta decisão      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nada Muito
31 - O (des)acordo entre terapeuta e paciente acerca da 
formulação das dificuldades do(a) paciente influenciou 
esta decisão 
 
     
32 - A representação que tem, enquanto terapeuta, das 
fases de um processo terapêutico influenciou esta 
decisão 
 
     
33 - A atractividade do(a) paciente influenciou esta 
decisão 
 
     
34 - O estilo de coping do(a) paciente influenciou esta 
decisão 
 
     
35 - Os pensamentos específicos expressos pelo(a) 
paciente influenciaram esta decisão 
 
     
36 - O nível de reconhecimento da responsabilidade 
pessoal do(a) paciente, na mudança, influenciou esta 
decisão  
 
     
37 - A teoria que o(a) paciente tem, do que seria 
necessário para ultrapassar os seus problemas, 
influenciou esta decisão 
 
     
38 - A sua identificação com a experiência interna do(a) 
paciente influenciou esta decisão 
 
     
39 - As variáveis culturais (e.g., raça, etnia, …) do(a) 
paciente influenciaram esta decisão 
 
     
40 - A extensão de défice funcional do(a) paciente 
influenciou esta decisão      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nada Muito
41 - A forma como o paciente se estava a relacionar 
consigo (terapeuta) influenciou esta decisão 
 
     
42 - O nível de segurança e motivação manifesto pelo(a) 
paciente relativo ao processo terapêutico influenciou 
esta decisão 
 
     
43 - O (des)acordo entre terapeuta e paciente acerca do 
trabalho terapêutico influenciou esta decisão 
 
     
44 - A sua capacidade de ver o mundo do ponto de vista 
do(a) paciente influenciou esta decisão 
 
     
45 - O fundo biológico/orgânico subjacente às queixas 
apresentadas pelo(a) paciente influenciou esta decisão 
 
     
46 - A recorrência dos problemas do(a) paciente 
influenciou esta decisão 
 
     
47 - O conflito interno manifestado pelo(a) paciente 
influenciou esta decisão 
 
     
48 - A capacidade do(a) paciente para regular a 
satisfação das suas necessidades influenciou esta decisão
 
     
49 - As preferências manifestadas pelo(a) paciente sobre 
o trabalho em sessão influenciaram esta decisão 
 
     
50 - A representação que tem, enquanto terapeuta, do 
plano de intervenção para a queixa em foco, influenciou 
esta decisão 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nada Muito
51 - A orientação sexual do(a) paciente influenciou esta 
decisão 
 
     
52 - O grau de impulsividade potencial do(a) paciente 
influenciou esta decisão 
 
     
53 - A discrepância entre o comportamento verbal e 
não-verbal do(a) paciente influenciou esta decisão 
 
     
54 - A capacidade do(a) paciente de confiar e aceitar a 
sua própria experiência influenciou esta decisão 
 
     
55 - As expectativas do(a) paciente face à terapia 
influenciaram esta decisão  
 
     
56 - Os seus sentimentos face ao(à) paciente 
influenciaram esta decisão  
 
     
57 - As dificuldades financeiras do(a) paciente 
influenciaram esta decisão 
 
     
58 - O nível de resistência ou reactância do(a) paciente 
influenciou esta decisão 
 
     
59 - O silêncio manifestado pelo(a) paciente influenciou 
esta decisão 
 
     
60 - A capacidade do(a) paciente agir de acordo com as 
suas necessidades influenciou esta decisão      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nada Muito
61 - A presença de uma ruptura ou tensão na relação 
com o(a) paciente influenciou a sua decisão 
 
     
62 - O reconhecimento dos seus limites em contexto 
terapêutico influenciou esta decisão 
 
     
63 - Determinada característica/competência adaptativa 
do(a) paciente influenciou esta decisão 
 
     
64 - A ambivalência manifestada pelo(a) paciente face à 
mudança influenciou esta decisão 
 
     
65 - A capacidade do(a) paciente em formular novas 
ligações/explicações para sua própria experiência 
influenciou esta decisão 
 
     
66 - O reconhecimento do seu contributo pessoal para 
uma ruptura na relação com o(a) paciente influenciou 
esta decisão  
 
     
67 - O seu nível de abertura à experiência influenciou 
esta decisão 
 
     
68 - O nível de preparação para a mudança do(a) 
paciente influenciou esta decisão 
 
     
69 - A capacidade do(a) paciente se observar e descrever 
a sua própria experiência influenciou esta decisão      
18. Existem outros factores que influenciaram a decisão em causa? Se sim, quais? 
(Questão Opcional) 
 
 
  
11. Obrigado pela sua participação! 
Mais uma vez agradeço a sua disponibilidade, estando ao inteiro dispor para quaisquer 
esclarecimentos ou sugestões, através dos seguintes contactos: 
 
Telemóvel: 964046100 
Correio electrónico: apvsousa@gmail.com 
A informação que facultou poderá, ao permitir uma melhor compreensão dos processos 
de tomada de decisão, contribuir para uma formação terapêutica cada vez com maior 
qualidade.  
Espero poder contar com a sua participação novamente. 
Atenciosamente, 
Ana Patrícia Sousa 
Aluna de Mestrado @ 
Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação 
Universidade de Lisboa 
!
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ANEXO C 
Tabelas de Correlações Item-Total  
para cada Sub-Escala do QTDC  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 4 
Correlações Item-Total da Sub-Escala ALLIAN (Variáveis da Relação – Aliança de 
Trabalho)  
Itens da Sub-Escala Correlações Item-Total 
Item13 .62 
Item43 .62 
Item31 .56 
Item49 .55 
Item37 .51 
Item55 .50 
Item18 .47 
Item25 .46 
Item1 .45 
Item66 .42 
Item7 .41 
Item61 .41 
!
Tabela 5 
Correlações Item-Total da Sub-Escala TPPE (Variáveis do Terapeuta Profissionais e 
Pessoais  
Itens da Sub-Escala Correlações Item-Total 
Item26 .57 
Item44 .56 
Item50 .52 
Item56 .51 
Item19 .49 
Item8 .47 
Item38 .45 
Item62 .44 
Item67 .43 
Item2 .33 
Item32 .31 
Item14 .20 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 6 
Correlações Item-Total da Sub-Escala PDEM(Variáveis do Paciente Demográficas e 
Culturais) 
  Itens da Sub-Escala Correlações Item-Total 
Item3 .55 
Item9 .53 
Item39 .49 
Item20 .47 
Item63 .45 
Item15 .43 
Item33 .41 
Item27 .39 
Item45 .35 
Item51 .35 
Item57 .20 
 
Tabela 7 
Correlações Item-Total da Sub-Escala PDIA (Variáveis do Paciente de Esquema, Traço 
e Diagnóstico) 
  Itens da Sub-Escala Correlações Item-Total 
Item52 .61 
Item64 .58 
Item34 .56 
Item46 .54 
Item58 .54 
Item21 .52 
Item28 .52 
Item10 .50 
Item22 .49 
Item40 .49 
Item4 .47 
Item68 .46 
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Tabela 8 
Correlações Item-Total da Sub-Escala PMOM (Variáveis do Paciente de Momento, 
Elementos emocionais, cognitivos, comportamentais/relacionais) 
  Itens da Sub-Escala Correlações Item-Total 
Item29 .70 
Item16 .66 
Item11 .59 
Item35 .52 
Item47 .52 
Item5 .48 
Item41 .44 
Item23 .41 
Item53 .36 
Item59 .35 
 
Tabela 9 
Correlações Item-Total da Sub-Escala PPHA (Variáveis do Paciente de Fase e 
Capacidades Estruturais) 
  Itens da Sub-Escala Correlações Item-Total 
Item36 .73 
Item60 .71 
Item17 .70 
Item48 .70 
Item69 .64 
Item24 .62 
Item65 .62 
Item12 .60 
Item30 .56 
Item6 .54 
 
!
